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Обращение Президента 
РОО «Федерация анестезиологов и реаниматологов» 

к участникам конференции

УВАЖАЕМЫЕ УЧАСТНИКИ КОНФЕРЕНЦИИ!

От имени Организационного комитета Республиканской научно-практической конферен-
ции с международным участием «Актуальные проблемы анестезиологии, реаниматологии 
и интенсивной терапии в педиатрии и неонатологии» приветствую вас на мероприятии, по-
священном многостороннему анализу текущего положения и перспектив развития современ-
ной службы анестезиологии и реаниматологии в Казахстане. Это важное событие объединя-
ет ведущих специалистов и резидентов, практиков и научных работников этой критически 
важной области медицины, является солидной площадкой для обмена опытом, серьезного 
обсуждения всех насущных проблем и поиска их оптимальных решений.

Анестезиология и реаниматология – это одна из ключевых областей здравоохранения, ко-
торая тесно связана с каждой хирургической операцией, с каждым критическим состоянием 
и чрезвычайной ситуацией. В этой сфере работа специалистов требует не только обширных 
знаний и опыта, но и способности быстро реагировать на изменения состояния пациента, 
принимать ответственные решения и действовать слаженно в условиях интенсивной нагруз-
ки. Мы гордимся тем, что наши казахстанские врачи и медицинские работники демонстриру-
ют высокий уровень профессионализма и преданности своему делу, спасая жизни и возвра-
щая здоровье тысячам людей.

Сегодня мы живем в эпоху, когда инновационные технологии, научные исследования 
и новые клинические подходы становятся неотъемлемой частью современной медицины. 
Мы можем уверенно утверждать, что казахстанские анестезиологи-реаниматологи активно 
развивают, внедряют передовые мировые практики и совершенствуют методы работы, чтобы 
обеспечить высокий уровень оказываемой медицинской помощи пациентам в самых слож-
ных ситуациях.

Современные вызовы требуют быстрой адаптации к новым социальным, экономическим, 
технологическим условиям, постоянного профессионального роста и обучения. Недавним 
примером такого вызова явилась пандемия COVID-19, ставшей серьезным испытанием для 
медицинской системы в целом и ярко продемонстрировавшая значимость роли анестезиоло-
гов и реаниматологов в спасении жизней. Наши специалисты стояли на передовой борьбы 
с новым вирусом, обеспечивая уход за самыми тяжелыми пациентами. 

Современные достижения в области анестезиологии и реаниматологии дают нам новые 
инструменты и возможности для улучшения качества медицинской помощи. Внедрение ми-
нимально инвазивных методов, развитие высокоточных технологий мониторинга, совершен-
ствование протоколов реанимации и новые препараты позволяют снизить риски и повысить 
эффективность лечения. При этом не менее важным остается следование благородным прин-
ципам нашей работы – обеспечивать высокий уровень медицинской помощи, соблюдать вра-
чебную этику, сохранять человеческое участие и эмпатию, помнить, что за каждым пациен-
том стоит уникальная жизнь, требующая индивидуального подхода.

Я уверен, что каждая сессия, каждое выступление и каждое обсуждение внесут свой вклад 
и помогут сделать очередной шаг вперед в развитии службы анестезиологии и реаниматоло-
гии Казахстана.

С уважением профессор Миербеков ЕргалиМаматович
Президент РОО «Федерация анестезиологов и реаниматологов»
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Вступление к материалам 
Республиканской научно-практической конференции с международным участием

«Актуальные проблемы анестезиологии, реаниматологии
и интенсивной терапии в педиатрии и неонатологии» 

Номер журнала «Анестезиология и реаниматология Казахстана», лежащий перед 
читателем, посвящен материалам Республиканской научно-практической конференции 
с международным участием «Актуальные проблемы анестезиологии, реаниматологии и 
интенсивной терапии в педиатрии и неонатологии». Эта конференция регулярно прохо-
дит в городе Алматы, собирая ведущих казахстанских и зарубежных специалистов для 
обсуждения насущных вопросов этой медицинской области, лежащей на стыке высоких 
технологий, производства новых лекарственных препаратов и разработки новых прото-
колов лечения. Развитие этой дисциплины стимулируется международным сотрудниче-
ством и обменом опытом с ведущими мировыми центрами детской анестезиологии.

Вопросы и темы, которые поднимают участники конференции, сложны и разноо-
бразны. Учитывая это разнообразие, Оргкомитет конференции при отборе тезисов ру-
ководствовался принципами доказательной медицины, что обеспечило высокий уровень 
представленных материалов и многогранность проблем, волнующих анестезиологов-ре-
аниматологов Казахстана. Востребованность специалистов этого профиля связана с 
каждой хирургической операцией и с каждым критическим состоянием и потому ха-
рактеризуется междисциплинарностью подходов к оказанию помощи в педиатрии и не-
онатологии. 

По предварительным итогам рассмотрения присланных материалов можно выделить 
три основных тренда в развитии нашей службы:

1) совершенствование систем подготовки молодых кадров и непрерывного обучения 
работающих врачей, обеспечивающих не только глубокое знание анестезиологии и реа-
ниматологии детского возраста, высокого уровня практических навыков, учитывающих 
особенности маленьких пациентов - этой особой категории с уникальными физиологиче-
скими особенностями, но и освоение инновационных технологий, реализующих малую 
инвазивность методов и точность мониторинга критичных состояний;

2) технологическое обновление всей системы оказания медицинской помощи в усло-
виях интенсивной терапии в педиатрии и неонатологии, включающее обновление техни-
ческой базы, программного обеспечения, внедрение передовых мировых практик и более 
совершенных методов работы в детской анестезиологии и реаниматологии;

3) и наконец, реализация принципов доказательной медицины в работе анестезиоло-
гов-реаниматологов, опирающейся на процесс систематического пересмотра принятых 
протоколов диагностических и лечебных вмешательств, основанных на результатах до-
стоверных клинических исследований, что требует серьезной подготовки специалистов 
в области анестезиологии и реаниматологии для комплексной оценки многочисленных 
научных данных из смежных областей медицины.

Следует отметить, что, несмотря на достигнутый прогресс в становлении и разви-
тии детской анестезиологии и реаниматологии в Казахстане, перед нами стоят важные 
задачи. В частности, необходимо усилить междисциплинарное взаимодействие между 
специалистами, работать над навыками командной работы в осуществлении медицин-
ской помощи в критических ситуациях, требующих слаженности и высокой степени  
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понимания друг друга, активно внедрять инновационные технологии для обеспечения 
безопасности пациентов.

Подготовка детских анестезиологов-реаниматологов — это долгий и трудоемкий про-
цесс, включающий в себя множество этапов и длящийся практически на протяжении 
всего профессионального пути врача: от освоения основ физиологии и патофизиологии 
детского организма до управления сложными состояниями, требующими немедленной 
и точной реакции. Важно, чтобы специалисты, выходящие из стен учебных заведений, 
были готовы к работе в условиях постоянного стресса и неопределенности, могли при-
нимать важные решения за считанные секунды и при этом сохраняли высокий уровень 
эмпатии и профессиональной этики.

Наша общая цель — обеспечить детям в Казахстане доступ к качественной и своевре-
менной медицинской помощи, и каждый участник конференции вносит свой достойный 
вклад в достижение этой важной цели. 

Главный редактор журнала «Анестезиология и реаниматология Казахстана»
Президент РОО «Федерация анестезиологов и реаниматологов» 
профессор Миербеков Ергали Маматович
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1. ПРИМЕНЕНИЕ НЕБУЛАЙЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ 
У МЛАДЕНЦЕВ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПНЕВМОНИИ
Абдуллаева Г.М.1, Асанова Н.У.2, Дуанбаева Г.Т.2, Батырханов Ш.К.1, Сайранкызы С.1

1 НАО «КазНМУ им С.Д. Асфендиярова»
2 ГКП на ПХВ «Детская Городская Клиническая больница №2»
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Пневмония у детей пер-
вого года жизни является одной из веду-
щих причин детской смертности. В связи 
с высоким риском осложнений, таких как 
дыхательная недостаточность и сепсис, 
важно своевременно и эффективно лечить 
это заболевание. Небулайзерная терапия 
становится все более распространенной 
и предпочтительной методикой лечения 
пневмонии у детей, благодаря её способ-
ности доставлять лекарственные веще-
ства непосредственно в дыхательные пути, 
улучшая их концентрацию в пораженных 
зонах. Особенностью современных мем-
бранных небулайзеров является наличие 
кольцевидного керамического пьезоэле-
мента и вогнутой подвижной мембраны. 
Распыление при этом происходит путем 
передачи вибрации пьезоэлемента на тон-
кую металлическую мембрану, благодаря 
чему ингаляционный раствор проходит 
через микроотверстия определенного раз-
мера и формы, образуя аэрозоль. Меш-не-
булайзеры, как и обычные ультразвуковые 
небулайзеры, отличаются компактностью, 
бесшумностью при работе, обладают по-
ниженной частотой ультразвука, что по-
зволяет использовать все лекарственные 
растворы, предназначенные для ингаляци-
онной терапии. Также меш-небулайзеры 
характеризуются наименьшим остаточным 
объемом, следовательно, позволяют наибо-
лее экономно расходовать лекарственные 
средства. Таким образом, мембранные не-
булайзеры сочетают в себе преимущества 
компрессорных и ультразвуковых небулай-
зеров. Тем не менее, существует необходи-
мость в дальнейших исследованиях, чтобы 
оценить её эффективность и безопасность, 

особенно у младенцев, чьи дыхательные 
пути и иммунная система все еще находят-
ся на стадии развития.

Цель. Оценить эффективность и без-
опасность применения меш-небулайзера 
(электронно-сетчатыйAGU) при лечении 
пневмонии у младенцев, проведением ана-
лиза клинических исходов, времени выздо-
ровления и частоте побочных эффектов.

Материалы и методы. В исследование 
включены данные 46 младенцев с под-
твержденным диагнозом пневмонии, воз-
растом до одного года, которые проходили 
лечение в ОАРИТ и пульмонологическом 
отделении ДГКБ №2 в 2023-2024гг. Паци-
енты были разделены на две группы: одна 
группа получала стандартную антибио-
тикотерапию, вторая – комбинированное 
лечение с использованием небулайзерной 
терапииAGU. Основными показателями 
для оценки эффективности лечения были: 
время снижения температуры до нормаль-
ных значений, уменьшение частоты ды-
хания, улучшение сатурации кислорода, а 
также результаты рентгенологических ис-
следований. Для анализа данных исполь-
зовались статистические методы, включая 
дисперсионный анализ и t-тест.

Результаты. Результаты показали, что 
младенцы, получавшие небулайзерную те-
рапию в сочетании с системной антибио-
тикотерапией, демонстрировали более бы-
строе улучшение клинических показателей 
по сравнению с контрольной группой (р 
<0,05). Время нормализации температу-
ры и восстановления дыхательной функ-
ции у этих пациентов оказалось на 25% 
короче. Кроме того, рентгенологические  
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исследования показали более быстрое 
уменьшение воспалительных изменений в 
легких (р <0,05). Побочные эффекты, свя-
занные с небулайзерной терапией, были 
минимальными и не требовали дополни-
тельного лечения.

Выводы. Небулайзерная терапия у 
младенцев с пневмонией является эффек-
тивным и безопасным методом, который 
может значительно ускорить процесс  

выздоровления и уменьшить время пребы-
вания в стационаре. Полученные данные 
подтверждают необходимость дальнейше-
го использования небулайзеров в клини-
ческой практике для лечения пневмонии 
у младенцев. Однако для окончательной 
оценки долгосрочной безопасности и эф-
фективности метода необходимы даль-
нейшие исследования с большим числом 
участников.

2. ВЛИЯНИЕ МЕТОДОВ ВСКАРМЛИВАНИЯ 
НА ЗДОРОВЬЕ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ 
С ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ
Абдуллаева Г.М., Батырханов Ш.К., Сагатбаева Н.А., Умбетова Л.Ж.
НАО «КазНМУ им С.Д. Асфендиярова»
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Вскармливание недоно-
шенных детей с хроническими заболевани-
ями легких представляет собой ключевой 
аспект их реабилитации и дальнейшего ро-
ста. В силу недоразвития легочной систе-
мы такие дети сталкиваются с повышен-
ным риском дыхательных осложнений, что 
требует особого подхода к питанию. Ран-
няя и адекватная нутритивная поддержка 
способствует улучшению функции легких, 
снижению частоты госпитализаций и улуч-
шению общей выживаемости таких паци-
ентов.

Цель. Выбор оптимального метода 
вскармливания, включающего как грудное 
молоко, так и специальные смеси, обога-
щенные необходимыми микроэлементами, 
недоношенным детям, с хроническими за-
болеваниями легких.

Материалы и методы. В рамках ис-
следования рассматривались различные 
стратегии вскармливания и их влияние на 
здоровье и качество жизни недоношенных 
детей (n=108) с хроническими заболевани-
ями легких.

Результаты. Хронические заболева-
ния легких у таких детей обусловлены не-
доразвитием легочной ткани и наличием 
длительных воспалительных процессов, 
что значительно осложняет их адаптацию 
к внеутробной жизни и создает дополни-
тельные вызовы в обеспечении адекватно-
го питания. Правильная нутритивная под-
держка играет ключевую роль в улучшении 
исходов для этих пациентов, снижении ри-
ска осложнений и обеспечении нормаль-
ного роста и развития. Одной из главных 
задач является подбор метода вскармлива-
ния, который бы учитывал специфические 
потребности недоношенных детей с хро-
ническими заболеваниями легких. Грудное 
молоко остается предпочтительным вари-
антом (96,6%), поскольку оно содержит 
необходимые иммунные факторы и биоак-
тивные компоненты, способствующие за-
щите легких и снижению риска инфекций. 
Однако в ряде случаев требуется дополни-
тельная фортификация грудного молока 
(52,4%) или использование специальных 
лечебных смесей (37,1%), которые обеспе-
чивают повышенное содержание белка, 
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жиров и микроэлементов, необходимых 
для поддержки роста и восстановления 
легочной ткани. Важным аспектом также 
является контроль за состоянием легких 
и общей соматической функции ребенка в 
процессе вскармливания. Недоношенные 
дети с БЛД подвержены риску развития га-
строэзофагеального рефлюкса (63%), кото-
рый может усугублять легочные проблемы 
(15%). В связи с этим требуется регулярная 
оценка и корректировка стратегии пита-
ния в зависимости от динамики состояния 
ребенка. Раннее введение энтерального 
питания и постепенный переход к полно-
му объему кормления помогают миними-
зировать риски, связанные с дефицитом 
питания (р <0,05), и улучшить прогноз у 
таких пациентов (р <0,05). Результаты ис-
следования показывают, что адекватное 
питание может способствовать не только 
улучшению легочной функции (98%), но 
и общему нейропсихическому развитию 
недоношенных детей (87,7%). Это подчер-

кивает важность комплексного подхода к 
питанию, включающего мультидисципли-
нарное сотрудничество между неонатоло-
гами, диетологами, пульмонологами и га-
строэнтерологами. Современные подходы 
к вскармливанию включают также исполь-
зование новых технологий, таких как ав-
томатизированные системы мониторинга 
питания и индивидуализированные схемы 
вскармливания, которые позволяют более 
точно учитывать потребности конкретного 
ребенка.

Выводы. Таким образом, оптимизация 
методов вскармливания недоношенных де-
тей с хроническими заболеваниями легких 
является необходимым условием для улуч-
шения их долгосрочных исходов. Дальней-
шие исследования в этой области помогут 
разработать более точные рекомендации и 
улучшить качество жизни таких пациен-
тов, минимизировав риски, связанные с их 
хроническими заболеваниями.

3. ПРОБЛЕМЫ АБДОМИНАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ С ГАСТРОШИЗИСОМ
Абдуллажанов Х.М.
Андижанский государственный медицинский институт
г. Андижан, Узбекистан

Актуальность. Одной из причин разви-
тия синдрома мультиорганной дисфункции 
в послеоперационном периоде является 
абдоминальная гипертензия. Оперативное 
вмешательство приводит к резкому повы-
шению внутрибрюшного давления (ВБД), 
сдавлению нижней полой вены, уменьше-
нию сердечного выброса, тяжелым дыха-
тельным расстройствам, острой почечной 
недостаточности, мезентериальной ише-
мии и тромбозам. Разными авторами для 
мониторинга ВБД предлагается измерять 
давление в мочевом пузыре и желудке. По-
пулярной является методика определения 

давления в мочевом пузыре. Описываются 
различные условия поведения исследова-
ния (объем заполнения мочевого пузыря, 
определение нулевого значения). Существу-
ет физиологические состояния, влияющие 
на давление в брюшной полости, в литера-
туре встречаются противоречивые сведения 
о нормальных его показателях. 
Цель. Оценить достоверность измерений 
внутрибрюшного давления после оператив-
ного лечения гастрошизиса.

Материалы и методы. Проведен ретро-
спективный анализ результатов лечения но-
ворожденных с гастрошизисом в отделении 
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реанимации и интенсивной терапии в Об-
ластной детский многопрофильный меди-
цинский центр города Андижан. Проана-
лизированы результаты изменения ВБД в 
данной группе пациентов на разных этапах 
лечения, соответствие полученных резуль-
татов клинической картине абдоминальной 
гипертензии. 

Результаты. Первой группе новоро-
жденных выполнена первичная радикаль-
ная пластика передней брюшной стенки. 
Во второй группе пациентов выполнялась 
аллопластика с последующей этапной ре-
дукцией трансплантата. В обеих группах 
новорожденных после операции развива-
лась клиника высокого ВБД, что прояв-
лялось нарушениями микроциркуляции с 
венозным полнокровием в нижних конеч-
ностях, повышением PiP и снижением диу-
реза. О величине ВБД судили по давлению 
в мочевом пузыре. Однако контроль про-

водился не систематизировано, значения 
давления в пузыре были не достоверны. 
У некоторых новорожденных с клиникой 
синдрома нижней полой вены значения 
внутрипузырного давления оставались в 
пределах нормы. При анализе результатов 
не учитывались вес новорожденного и объ-
ем эвентрированных органов. 

Выводы. ВБД имеет определяющее 
значение в развитии синдрома мультиор-
ганной дисфункции у новорожденных с га-
строшизисом. Результаты измерения вну-
трипузырного давления противоречивы и 
не всегда соответствуют клиническим про-
явлениям синдрома высокого ВБД. Сохра-
няющаяся актуальность проблемы требует 
продолжить поиск объективных критериев 
висцеро-абдоминальной диспропорции, 
количественного определения степени 
абдоминальной гипертензии у новорож- 
денных.

4. РЕЖИМЫ ИВЛ СПОСОБОМ ТАРГЕТИРОВАНИЯ 
«ADAPTIVE». ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ В НАШЕМ 
ОТДЕЛЕНИИ
Агимбаева А.А., Умиркулов Ж.Т., Байсалбаев К.К., Сапарбаев Д.А.
КГП на ПХВ «Многопрофильная областная детская больница» УЗ КО
г. Кызылорда, Казахстан

Актуальность. Одна из наиболее важ-
ных задач современной персонифицирован-
ной респираторной поддержки заключается 
не только в обеспечении газообмена, но и в 
минимизации негативного влияния ИВЛ на 
легкие («вентилятор-ассоциированное» по-
вреждение легких), в связи с этим принято 
проводить протективную респираторную 
поддержку. Ключевым элементом данной 
стратегии является выбор и мониторинг 
адекватного дыхательного объема. Именно 
дыхательный объем является одним из глав-
ных параметров, который может вызывать 
вентилятор-ассоциированное повреждение 
легких: «маленький» дыхательный объем 

приводит к ателектазу или дерекрутменту 
легкого, а «большой» дыхательный объем 
приводит к перераздуванию и поврежде-
нию альвеол (Stress и Strain),повышению 
интраторакального давления и нарушениям 
гемодинамики.

Цель. Изучить и внедрить вентиляцию с 
управляемым давлением способом таргети-
рования «Аdaptive(а)».

Материалы и методы. Исследования 
проведены у 7 пациентов, находящихся на 
продленной ИВЛ, с различными диагнозами 
– пневмонии (3), ХОБЛ (2) и БЛД (2). Иссле-
довали КОС, центральную гемодинамику,  
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биомеханику дыхания, оценку инструмен-
тальных методов и прогностические дан-
ные. В работе использовались критерии 
второго международного консенсуса по ди-
агностике и лечению острого респираторно-
го дистресс-синдрома у детей (PALLICC-2), 
в частности индекс оксигенации, сатураци-
онный индекс оксигенации(ISO).

Результаты. Внедрены в практику ре-
жимы ИВЛ с управляемым давлением со 
способами таргетирования «Adaptive(a)»: 
1) принудительная постоянная вентиляция 
с управляемым давлением способом тарге-
тирования «Аdaptive» PC-CMVа; 2) пере-
межающаяся принудительная вентиляция 
с управляемым давлением способом тар-
гетирования «Аdaptive» PC-IMVа,s; 3) ре-
жим спонтанной вентиляции с поддержкой 
давлением со способом таргетирования 
«Аdaptive» PC-CSVa. Использование дан-
ных режимов обеспечивало более стабиль-
ные показатели газообмена, центральной 
гемодинамики и механики дыхания легких.

Выводы. Как в педиатрии, так и в не-
онатологии, чаще всего используют вен-
тиляцию легких с управляемым давлени-
ем, как с постоянными принудительными 
вдохами, так и с перемежающимися - при-
нудительными вдохами, но со схемами 
таргетированием «Set-point». Одним из со-
временных режимов является ИВЛ со схе-
мами таргетированием «Аdaptive», преи-
мущество которого заключается в том, что, 
вентилируя с управляемым давлением, мы 
можем выбрать дыхательный объем. Ис-
пользуя режим со схемами таргетировани-
ем «Аdaptive», мы задаем определенный 
постоянный дыхательный объем, для до-
стижения которого аппарат подбирает ми-
нимальное давление в течении всего вре-
мени проведения ИВЛ.

5. ОСОБЕННОСТИ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ 
У ПАЛЛИАТИВНЫХ ПАЦИЕНТОВ 
В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Арынова А.Т.1, Сеитова Н.Е.1, Алимжанова А.К.2, Айдарбеков Т.Э.1,  
Тобылбаева З.С.1, Ибраев Т.Е.1.
1 Корпоративныйфонд«University Medical Centre», г. Астана, Казахстан
2 Казахстанско-Российский Медицинский Университет, г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Общая анестезия в пал-
лиативной педиатрии представляет собой 
сложный и многогранный процесс, требу-
ющий индивидуального подхода к каждо-
му пациенту.

Цель. Важнейшими аспектами являют-
ся внимание к психоэмоциональному со-
стоянию пациента и его семьи, использова-
ние щадящих препаратов и технологий для 
безопасного и эффективного проведения 
анестезии.

Материалы и методы. Особенности 
общей анестезии у паллиативных детей 
включают тщательное предоперационное 
обследование, оценку риска осложнений, 
адаптацию анестезиологических методик 
к индивидуальным потребностям ребенка, 
а также координацию работы мультидис-
циплинарной команды для обеспечения 
максимального комфорта и минимизации 
болевого синдрома.
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Результаты. Общая анестезия у палли-
ативных детей требует учета множества 
факторов, связанных с основным заболе-
ванием и общим состоянием пациента. 
Многие паллиативные дети страдают хро-
ническими заболеваниями, такими как 
онкологические патологии, нейродегене-
ративные заболевания и тяжелые врожден-
ные пороки, что значительно увеличивает 
риск осложнений при проведении общей 
анестезии. Особое внимание уделяется 
пациентам с нейромышечными заболева-
ниями, такими как спинальная мышечная 
атрофия и мышечная дистрофия Дюшенна, 
которые характеризуются прогрессирую-
щей мышечной слабостью и атрофией. Это 
накладывает дополнительные требования 
на проведение анестезии, включая точную 
диагностику и детальную предоперацион-
ную оценку для минимизации рисков. Об-
щая анестезия у паллиативных пациентов 
может осложниться трудностями дыхания, 
связанными с анатомическими аномали-
ями и синдромом обструктивного апноэ. 
Вторичная дыхательная недостаточность 
часто возникает из-за дисфункции ды-
хательных мышц. Сердечно-сосудистые 
осложнения включают вегетативные рас-

стройства, кардиомиопатию и нарушения 
проводимости. Метаболические измене-
ния сопровождаются нарушениями элек-
тролитного баланса и риском рабдомио-
лиза. Премедикация антиконвульсантами 
требует учета возможных взаимодействий 
с другими препаратами и применяется по 
показаниям. Мониторинг пульсоксиме-
трии, артериального давления, ЭКГ, кап-
нографии и температуры является обяза-
тельным, с особым вниманием к контролю 
гипертермии и гипотермии, особенно у 
пациентов с миопатиями. Внутривенные 
анестетики облегчают интубацию и уско-
ряют восстановление, но могут вызвать 
дыхательные нарушения. Ингаляционные 
анестетики должны применяться с осто-
рожностью из-за риска кардиореспиратор-
ных осложнений.

Выводы. Общая анестезия у палли-
ативных детей требует от анестезиоло-
гов-реаниматологов не только высокого 
профессионализма, но и особого внимания 
к этическим аспектам и гуманному отно-
шению к пациентам. Обеспечение каче-
ственной анестезии и ухода за этими паци-
ентами способствует улучшению качества  
их жизни.

6. СОСТОЯНИЕ ПРООКСИДАНТНОЙ 
И АНТИОКСИДАНТНОЙ СИСТЕМ  
В РАЗВИТИИ БРОНХИТА У ДЕТЕЙ
Бадалова З.А.
Кафедра детских болезней №1 имени профессора Х.Дж. Аминова
ГОУ ТГМУ имени Абу али ибни Сино
г. Душанбе, Таджикистан

Актуальность. В настоящее время про-
блема бронхита у детей, заключается в 
формировании хронического воспалитель-
ного процесса, а именно стойкому наруше-
нию морфологической основы мембраны. 
При несостоятельности защитной анти-
оксидантной системы (АОС), метаболиты  

кислорода способны инициировать про-
цессы ПОЛ, вызывать появление ряда 
биологически активных соединений, не-
посредственно повреждать окружающие 
ткани и адаптационно-компенсаторные ме-
ханизмы (Мусажанова Р.А., 2021).
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Цель. Выявить показатели проокси-
дантной и антиоксидантной систем орга-
низма у детей с бронхитом. 

Материалы и методы. Под наблюдени-
ем находились 67 детей в возрасте от 4 до 
13 лет с бронхитом, в отделении пульмо-
нологии ГУ МК «Истиклол» исследование 
проводилось в 2020-2021 годах. Контроль-
ную группу составили 20 практически здо-
ровых детей аналогичного возраста. Для 
изучения интенсивности переокисления 
липидов (ПОЛ), исследовали первичные 
продукты ПОЛ – диеновые конъюгаты 
(ДК) и конечный продукт – малоновый ди-
альдегид (МДА). Уровень МДА и ДК опре-
деляли в сыворотке крови на спектрофото-
метре.

Результаты. Результаты изучения со-
держания продуктов ПОЛ в сыворотке 
крови больных бронхитом отличались от 
показателей практически здоровых детей. 
В фазе обострения бронхита отмечается 
усиление интенсивности ПОЛ, о чем сви-
детельствовало достоверное (р<0,001) уве-
личение содержания в сыворотке крови как 
начальных метаболитов ПОЛ – ДК, так и 
конечных метаболитов ПОЛ - МДА. Со-
держание МДА составляло 7,4±0,3 нмоль/
мл по отношению к группе сравнения 

(4,3±0,2нмоль/мл, р<0,001), которые пре-
вышали нормативные данные в 2,6 раза. 
Показатели ДК у детей с бронхитом у де-
тей составила 3,2±0,1 нмоль/мл (группа 
сравнения - 1,9±0,07 нмоль/мл р<0,001), 
которые превышали нормативные данные 
в 2,7 раза. Возрастание уровня продуктов 
ПОЛ в сыворотке крови больных с брон-
хитом свидетельствует об активации сво-
бодно радикального окисления при данной 
патологии. Результаты изучения данных 
АОС в сыворотке крови больных бронхи-
том показало достоверное (р<0,001) сни-
жение уровня СОД по отношению к группе 
сравнения (р<0,001), по сравнению с прак-
тически здоровыми детьми в 1,6 раза ниже. 
Активность каталазы в сыворотке крови 
больных детей снижалась по отношению к 
группе сравнения (р<0,001), по сравнению 
с практически здоровыми детьми в 1,8 раза 
ниже. 

Выводы. Установленные нами факты 
у больных с бронхитом свидетельствуют 
о выраженных изменениях про- и анти-
оксидантной системы у детей школьного 
возраста, что указывает на более глубо-
кие деструктивные процессы в клеточных 
мембранах и нарушение их функциониро-
вания.

7. ДЕТИ С ПАРАТРОФИЕЙ НА ПЕРВОМ ГОДУ 
ЖИЗНИ
Бакоев Ф.С., Пирматова Т.А.
Кафедра детских болезней №1 имени профессора Х.Д. Аминова
ГОУ ТГМУ имени Абу али ибни Сино
г. Душанбе, Таджикистан

Актуальность. Паратрофия – это уве-
личение массы тела ребенка в первый год 
жизни вследствие неправильного, несба-
лансированного питания, дефицита ви-
таминов в организме. У грудничков сразу 
после рождения вес повышается примерно 
на 1 кг в месяц, что может спровоцировать 

ухудшение состояния здоровья. Паратро-
фия считается опасной патологией, спо-
собной нанести существенный вред орга-
низму ребенка.

Цель. Оценить уровень физического 
развития у детей 1 года жизни с паратро-
фиями.
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Материалы и методы. Исследование 
проведено на базе ГУ МК «Истиклол» в 
ГЦЗ №15. В исследуемую группу вошли 
42 ребенка первого года жизни. Из исто-
рии развития ребенка (форма 112/у) были 
взяты данные из обменной карты новоро-
жденного, данные диспансерных осмотров 
детей.

Результаты. Было проанализирова-
но 42 истории развития детей, у которых 
была выявлена паратрофия. Из них 20 
мальчиков и 22 девочки. Большинство де-
тей имели 1 степень паратрофииу 30 де-
тей (71,3%). Со 2ой степенью было у 12 
детей (30%). Детей с 3ей степенью пара-
трофии не зарегистрировано. Первая сте-
пень паратрофии преобладала у девочек 
по сравнению с мальчиками и составила 
66,7% и 77,3% соответственно; вторая у 
мальчиков (33,3%и 22,7% соответственно). 
По данным обменной карты новорожден-
ного, большинство детей родились с нор-
мальными показателями роста и веса - 14 
детей (68,0%). Диагноз «крупный плод» 
при рождении был зарегистрирован у 18 
детей (18,8%). При этом масса более 4000 
грамм при рождении встречалась у маль-
чиков (66,7%) по сравнению с девочками 
(33,3%). Большинство детей при рождении 
имели высокие показатели по шкале Ап-
гар 8-9 баллов – 12 (72,0%); 7-8 баллов -10 
(25%), в состоянии асфиксии (6-7 баллов) 
родились двое детей (3,1%). Большинство 
детей (59,4%) находились на естественном 
вскармливании, смешанное вскармливание 
получали 23,4%, искусственное – 17,2%. 
За 6 месяцев средние показатели прибавки 
массы тела составили 5860 г (у мальчиков 

– 5980 г, у девочек – 5710 г), что в 1,3 раза 
больше общепринятых норм. За 12 ме-
сяцев средние показатели прибавки мас-
сы тела составили 9960 г (у мальчиков – 
10120г, у девочек – 9370 г), что так же в 1,4 
раза выше нормы. Обращает внимание тот 
факт, что к 6 месяцам 28 детей (75%) име-
ли массу тела, характерную для годова-
лого ребенка. Среднемесячные прибавки 
длины тела у детей с паратрофиями соста-
вили 2,3 см (у девочек 2,2 см, у мальчиков 
2,3 см). За 6 месяцев средние показатели 
прибавки длины тела составили 16,9 см (у 
мальчиков – 17,1 см, у девочек – 16,6 см); 
за 12 месяцев - 28 см (у мальчиков – 29 см, 
у девочек – 26 см), что практически соот-
ветствует среднестатистическим темпам 
роста. Оценка физического развития в 12 
месяцев у детей с паратрофиями показала, 
что 24 ребенка (37,5%) имели среднее фи-
зическое развитие. Высокое физическое 
развитие наблюдалось у 8 детей (12,5%). 
Очень высокое физическое развитие отме-
чено у 32 детей (50%). 

Выводы. Большинство детей к 12 меся-
цам имели дисгармоничное развитие с из-
бытком массы тела. В ходе исследования 
выявлено, что паратрофия чаще встреча-
ется у мальчиков, чем у девочек. Установ-
лено, что большинство детей с паратрофи-
ей рождены с нормальными показателями 
роста и веса и высокой оценкой по шкале 
Апгар. Но уже к полугоду показатели веса 
и роста 18 превышали норму и, зачастую, 
к 6-ти месяцам жизни, дети достигали 
массу тела, соответствующую годовалому 
возрасту.
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8. АНАЛИЗ ПОСТНЕОНАТАЛЬНОЙ СМЕРТНОСТИ 
В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН
Бердиярова Г.С., Карин Б.Т.2, Джаксалыкова К.К.2, Джумабеков Т.А.,  
Серикбаева А.Е., Сәду Д.Е., Азимбаева Н.С.
1 КМУ «Высшая школа организации здравоохранения», г. Алматы, Казахстан
2 НАО «Медицинский университет Астана», г. Астана, Казахстан
3 НАО «КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова», г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Казахстан занял 122-е 
место из 184 стран по показателям мла-
денческой смертности, показав лучшие 
результаты, чем соседние страны (ЮНИ-
СЕФ, 2018). Средний показатель младен-
ческой смертности в странах с низким 
уровнем жизни составляет 27 случаев на 
тысячу живорожденных. В странах с высо-
ким уровнем жизни этот показатель равен 
трем случаям на тысячу живорожденных. 
Младенческая смертность подразделяется 
на: неонатальную смертность – от момен-
та рождения до 28 дней (включает раннюю 
неонатальную смертность – в период 0-6 
суток, или 168 час, и позднюю неонаталь-
ную смертность – в период 7-27 суток); 
постнеонатальную смертность – от 28 дней 
жизни до 1 года.

Цель. Изучить нозологическую струк-
туру постнеонатальной смертности и про-
вести сравнительный анализ в разрезе 

регионов, для оценки качества оказания 
медицинской помощи в детских стациона-
рах.

Материалы и методы. Проанализи-
ровано 837 случаев постнеонатальной 
смертности в сравнительном аспекте с 
младенческой в весовой категории 2500 гр 
и выше. Именно в этой весовой категории 
пациенты с вероятностью 95% переводятся 
или поступают в детские стационары. Изу-
чена нозологическая структура и проведен 
сравнительный анализ в разрезе регионов.

Результаты исследования. В таблице 
представлены данные по летальности в 
постнеонатальном периоде в сравнитель-
ном аспекте с младенческой летальностью 
в весовой категории 2500 гр и выше в раз-
резе регионов, как индикатор качества ме-
дицинской помощи детскому населению  
в регионах.

Таблица. Летальность в постнеонатальном периоде (от 28 дней до 1 года) в весовой 
категории 2500 гр и выше (в разрезе регионов)

Регион Всего 
родилось с 

массой тело 
2500 и выше 

Всего умерло 
от 0 до 1 года 
с массой тела 

от 2500 и 
выше

Умерло от 28 
дней до 1 года 
с массой тела 
2500 и выше

Показатель 
смертности на 1000 
живорожденных в 
весовой категории 

2500 и выше
Республиканские 
организации

8193 108 59 – 54,6% 13,2

Абай обл. 9 079 22 10 – 45,4% 5,6
Алматинская обл. 25 308 127 75 – 59% 5,0
Костанай обл. 9186 42 28 – 66,6% 4,6
Туркестан обл. 52 416 238 153 – 64,2% 4,6
Актобе обл. 18 840 83 63 – 76% 4,4
Мангистау обл. 20 042 77 45 – 58,4% 3,9
ЗКО 11 470 43 27 – 63% 3,8
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КЗО 18 568 69 41 – 59,4% 3,7
ВКО 8378 31 17 – 54,8% 3,7
Жетысу обл. 11 796 43 23 – 53,4% 3,7
РК 374 546 1347 837 – 62% 3,6
Жамбыл обл. 23 154 81 59 – 72,8% 3,5
Атырау обл. 15 835 46 31 – 67,3% 2,9
г. Шымкент 28 663 81 48 – 59% 2,8
СКО 4931 13 9 – 69,2% 2,6
Караганды обл. 16 297 42 23 – 54,7% 2,6
Акмола обл. 9 990 26 14 – 53,8% 2,6
Павлодар обл. 9278 22 19 – 86,3% 2,4
г. Астана 27 722 61 48 – 78,6% 2,2
Улытауская обл. 3556 7 7 -100% 2,0
г. Алматы 41 844 85 38 – 44,7 2,0

Анализ данных позволил выявить, что 
в РК 62% новорожденных в доношенном 
сроке с весом 2500 гр и выше умирают в 
постнеонатальном периоде. В нозологиче-
ской структуре постнеонатальной смерт-
ности доминируют ВПР – 205 (24,5%), 
среди них преобладают пороки сердца 
(125 детей). В структуре летальных исхо-
дов постнеонатального периода нижеука-
занные нозологии занимают лидирующие 
позиции: болезни органов дыхания – 128 
(15,3%) и инфекционные и паразитарные 
заболевания – 97 (11,6%). Симптомы, при-
знаки и отклонения от нормы, выявленные 
при клинических и лабораторных иссле-
дованиях, не классифицированные в дру-
гих рубриках - 82 (9,8%). Вышеуказанные 
нозологии относятся к управляемым при-
чинам, в связи с этим есть необходимость 
разработки соответствующих мероприя-
тий для улучшения этих показателей. В 
нозологической структуре: травмы, захва-
тывающие несколько областей тела – 71, 
из них Т71 – асфиксия -46 случаев. Данная 
нозология тоже относится к управляемой 
группе. Р – отдельные состояния, возника-

ющие в перинатальном периоде - 46 (5,5%). 
Следующие нозологические структуры 
G – болезни нервной системы - 45 (5,4%) 
и I – болезни системы кровообращения - 
42 (5%), являются трудноуправляемыми 
причинами летальных исходов. Другие 
причины летальных исходов в постнеона-
тальном периоде, тоже требуют разработки 
соответствующих мероприятий по органи-
зации службы, профилактическим и лечеб-
ным тактикам.

Заключение. Наибольшее количество 
постнеонатальной смертности приходится 
на республиканские центры. В 10 регио-
нах страны зафиксированы эти показатели 
выше республиканского значения. В эпи-
демиологии постнеонатальной летально-
сти на первом месте врожденные пороки 
развития, далее болезни органов дыхания 
и инфекционные, паразитарные заболева-
ния. Все нозологические структуры леталь-
ности требуют разработки мероприятий по 
улучшению выживаемости, профилактики 
как на уровне стационаров, так и на уровне 
первичной медико-санитарной помощи.
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9. АНЕСТЕЗИЯ И ТЕРАПИЯ В СТОМАТОЛОГИИ, 
ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИИ, ОФТАЛЬМОЛОГИИ, 
СУРДОЛОГИИ. ВОПРОСЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ 
В ДЕТСКОЙ АМБУЛАТОРНОЙ И 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЕ
Жауарова Г.А., Ибраев Т.Е., Бесбаева Г.К., Юдакова Е.Ю., Рахимова К.Е.
Корпоративный фонд «University Medical Center»
«Республиканский диагностический центр»
г. Астана, Казахстан

Актуальность. С каждым годом значи-
мость обеспечения анестезиологического 
пособия в амбулаторных условиях уве-
личивается. Длительное время ожидания 
операции и ограниченная вместимость 
больниц являются распространенными 
препятствиями для оказания хирургиче-
ской помощи.

Цель. Введение амбулаторной анесте-
зии в практику в нашем центре позволило 
решить эти проблемы. 

Материалы и методы. Такие манипу-
ляции как отоларингологические, офталь-
мологические, стоматологические, другие 
инвазивные манипуляции, диагностиче-
ские процедуры, которые требуют приме-
нения анестезиологического пособия на 
сегодняшний день претерпели изменения 
и чаще всего получили развитие за счет 
использования таких препаратов как «Се-
воран», в особенности в педиатрической 
службе. Отличительные особенности «Се-
воран» удобство использования при ин-
дукции, минимизировать стресс и страх 
маленького пациента, комфортное погру-
жение в сон, а также быстрое и безопасное 
пробуждение, стоит заметить установка 
периферического катетера проводится во 
время индукции. На сегодняшний день Се-
воран (Севофлюран) – является основным 
препаратом, с помощью которого прово-
дится общий ингаляционный наркоз при 
стоматологических манипуляциях. Отли-
чается высокой эффективностью, управля-

емостью и, следовательно, безопасностью. 
Этот препарат имеет несомненные преи-
мущества перед средствами для внутри-
венной анестезии и прежними ингаляци-
онными анестетиками (фторотан, галотан, 
закись азота, этран). 

Результаты. В последнее время ох-
вачено большинство предоперационных 
аспектов, включая показания, предопера-
ционную оценку риска, премедикацию, ин-
дукцию и поддержание анестезии, а также 
функцию восстановления и побочные эф-
фекты; такие как кровотечение, возбужде-
ние, боль, тошнота и апноэ во сне. Тонзил-
лэктомия является очень распространенной 
процедурой, но она сопряжена с рисками и 
проблемами как для хирурга, так и для ане-
стезиолога. Существуют разногласия отно-
сительно амбулаторного и стационарного 
лечения, использования ларингеальной 
маски для проходимости дыхательных пу-
тей по сравнению с эндотрахеальной инту-
бацией, использования инфильтрационной 
местной анестезии и использования глюко-
кортикоидов. Предоперационное обследо-
вание должно выявить повышенный риск 
кровотечения, потенциальные проблемы с 
дыхательными путями, продолжающуюся 
инфекцию и симптомы обструктивного ап-
ноэ во сне. Внутривенный пропофол чаще 
всего используется для индукции ане-
стезии, хотя ингаляционный севофлюран 
является допустимой альтернативой. Па-
рацетамол и НПВП являются полезными 
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базовыми препаратами для неопиоидного 
мультимодального лечения и профилакти-
ки послеоперационной боли. Амбулатор-
ная хирургия в педиатрической популяции 
может быть аналогична амбулаторной хи-
рургии для взрослых, но имеет несколько 
других проблем. Успех лучше всего опре-
деляется соответствующим предопераци-
онным скринингом. Распространенными 
проблемами в педиатрии являются респи-
раторные инфекции, астма, врожденные 
пороки сердца и синдромы, а также ап-
ноэ во сне. Факторы риска неблагоприят-
ных респираторных событий и перевода 
пациентов отличаются от взрослых, как и 
данные о быстрой выписке. Отмечается 
увеличение потребности проведения ане-
стезиологических пособий при диагности-
ческих манипуляциях таких как МРТ, КТ, 
ПЭТ-КТ, а также сурдология для амбула-

торных пациентов, педиатрическая служба 
включительно, особую роль играет прове-
дение данной процедуры в рамках ОСМС, 
а также по направлению медицинского 
страхования. В свою очередь, данные ма-
нипуляции в амбулаторных условиях зна-
чительно снижают пребывание в стациона-
ре, нет необходимости в госпитализации, 
либо сокращение койко-дней пребывания, 
а также увеличивает количество мест для 
пациентов, действительно нуждающихся в 
оказании стационарной помощи. 

Выводы. В данном докладе, из личного 
опыта, хочу осветить особенности, пробле-
мы, а также и положительные моменты в 
проведении анестезиологического пособия 
при хирургических манипуляциях и диа-
гностических процедурах в условиях «Ре-
спубликанский Диагностический Центр» 
КФ «UMC».

10. МОНИТОРИНГ ПРИМЕНЕНИЯ  
ТРОМБОЛИЗИСА У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА  
ЖИЗНИ В КАРДИОРЕАНИМАЦИИ ЗА ПЕРИОД  
2019-2022 ГОДЫ. ФИБРИНОЛИТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
ТРОМБОЗОВ КРУПНЫХ СОСУДОВ С ПОМОЩЬЮ 
ACTILYSE
Жауарова Г.А., Ибраев Т.Е., Бесбаева Г.К., Юдакова Е.Ю., Рахимова К.Е.
Корпоративный фонд «University Medical Center»
НАО «Национальный научный кардиохирургический центр»
г. Астана, Казахстан

Актуальность. Алгоритмы примене-
ния тромболизиса разработаны и иссле-
дованы преимущественно для лечения 
острых тромбозов у взрослых. У детей 
использование препаратов данного спек-
тра в кардиореанимации требует инди-
видуального учета аспектов, таких как 
дозировка и режим, риски и польза, при 
непрерывном мониторинге.

Цель. Выявить особенности примене-
ния тромболизиса у детей первого года 
жизни в условиях кардиореанимации.

Материалы и методы. В исследуе-
мый период 2019-2022 годы показатели 
врожденных сердечных аномалий и требо-
вания к оперативному лечению детей были 
высоки, что свидетельствует о высокой 
степени серьезности заболеваний и необ-
ходимости комплексного и оперативного  



Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (21) 2024  25

лечения. За трехлетний период общее ко-
личество случаев тромбозов составило 15 
детей в возрасте от 0 до 1 года жизни.

Результаты. В 2019 году диагнозы у 
детей также включали критическую коар-
ктацию аорты, бикуспидальный аорталь-
ный клапан (n=3), сопутствующие дефек-
ты межжелудочковой и межпредсердной 
перегородок(n=1),а также тяжелые анома-
лии, такие как тетрада Фалло(n=1).В 2020 
году у детей были обнаружены серьезные 
аномалии сердца, включая случаи атрезии 
легочной артерии, гипоплазии дуги аорты, 
аортальной коарктации (n=4), различные 
дефекты межжелудочковой перегородки 
(n=1),среди них: 1 случай с сопутствую-
щим синдромом Дауна. В 2021 году наблю-
дались случаи врожденные пороки сердца 
(ВПС) у нескольких детей, сопровождаю-
щиеся различными патологиями. Эти ано-
малии включали дефекты межжелудочко-
вой перегородки(n=3);стеноз гипоплазии 
легочной артерии(n=1);стеноз митраль-
ного клапана(n-1).Из них двое детей так-
же имели синдром Дауна(n=2).Тромбозы, 
возможно, были одним из осложнений в 
ходе катетеризаций центральных сосудов. 
Тромболитическое лечение альтеплазой 
осуществлялось внутривенно под посто-
янным контролем коагулограммы, средняя 
доза препарата варьировалась в пределах 
2мг/кг/сут. Для каждого года исследова-
ния была отмечена высокая вариативность 
как по локализации тромбозов, так и по 
весовым характеристикам новорожден-
ных. Исследование данных, относящихся 
к тромбозу у детей за период 2019-2021гг, 
демонстрировало изменчивую тенденцию 
данного заболевания. Наблюдался пик в 
2019 году, с выявлением 53.3% (n=8)от об-
щего числа тромбозов за 3года. Вероятно, 
это свидетельствовало о более высоком 
риске тромбоза и специфических факто-
рах риска, связанных с данным периодом 
времени. В 2020 году было зафиксировано 

26.7% (n=4) от общего числа. В 2021 году 
количество случаев тромбоза сократилось 
20% (n=3)от общего числа. Данная дина-
мика состоялась по различным причинам, 
включая изменения в лечебных методах, 
улучшение медицинских технологий, след-
ствием улучшения клинических протоко-
лов и повышения осведомленности врачей 
о факторах риска. Так же, это может указы-
вать на периодические факторы риска, вли-
яющие на частоту возникновения тромбоза 
у детей. Распределение случаев тромбоза 
по годам позволяет сделать предположе-
ния о возможных динамических измене-
ниях в заболеваемости или эффективности 
медицинской помощи в периоды времени 
за указанные годы. Однако, для полного 
понимания динамики требуются дополни-
тельные исследования и анализ, чтобы вы-
явить конкретные факторы, влияющие на 
колебания в числе случаев тромбоза у де-
тей за указанный период времени. Весовые 
показатели у детей варьировались на про-
тяжении рассматриваемого трехлетнего 
периода. За анализируемый период с 2019 
по 2021 годы отмечается изменчивость в 
весовых показателях у детей. В 2021 году 
вес от 2,5 до 3,0 кг имели 5 детей. Малый 
вес у детей может иметь значение в кон-
тексте тромболизиса из-за потенциальных 
изменений в фармакокинетике и фармако-
динамике препаратов. В 2020 году у всех 5 
детей вес составлял 3,0 кг. В 2019 году на-
блюдалась разнообразность в весе: один из 
детей весил 2500 г, трое имели массу тела 
4,0 кг, а один 6,8 кг.

Выводы. Результаты показывают, что 
тромбозы у детей, как осложнения после 
катетеризации центральных сосудов, мо-
гут требовать дополнительного внимания 
и мониторинга при использовании тромбо-
лизиса, учитывая специфические особен-
ности реакции организма на данный вид 
лечения.
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11. НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ВЛИЯНИЯ 
«ОТКРЫТОЙ» ОПЕРАЦИОННОЙ НА ДЕТЕЙ 
И ИХ РОДИТЕЛЕЙ
Жетписбаева Ж.А., Иманкулова Г.М., Нурбек Ж., Есенгалиева Ж.А., 
Исаева Ш.И., Медарова Ж.Б.
Корпоративный фонд «University Medical Centre»
г. Астана, Казахстан

Актуальность. Концепция «открытой» 
операционной представляет собой нова-
торский подход в детской анестезии и хи-
рургии, при котором родители могут при-
сутствовать в операционной до вводного 
наркоза у ребенка.

Цель. Оценить влияние практики «от-
крытой» операционной на эмоциональное 
состояние детей перед операцией и на вза-
имодействие медицинского персонала с 
родителями.

Материалы и методы. Для достижения 
цели исследования был проведен анализ 
изменений до начала операции и вводного 
наркоза, а также уровень взаимодействия 
медицинского персонала с маленькими 
пациентами и их родителями в услови-
ях «открытой» операционной. Важным 
элементом исследования стали беседы с 
операционными медсестрами и медсе-
страми-анестезистами о возникших труд-
ностях и положительных аспектах. Был 
изучен ряд вопросов, связанных с внедре-
нием «открытой» операционной, а именно: 
обеспечение безопасности пациента и со-
блюдение правил асептики.

Результаты. Проведенные исследова-
ния показали, что присутствие родителей 
в операционной до начала наркоза способ-
ствует снижению уровня тревожности и 
стресса у детей. Дети, сопровождаемые ро-
дителями, проявляют более спокойное по-
ведение и меньшую предрасположенность 
к негативным эмоциям перед операцией. 
Родители выразили высокую степень удов-
летворенности возможностью быть рядом 
с ребенком, что положительно сказалось 
на их восприятии лечебного процесса в це-
лом.

Выводы. Практика «открытой» опе-
рационной положительно влияет на пси-
хоэмоциональное состояние детей и ка-
чество взаимодействия с родителями. 
Для её успешной реализации необходимо 
учитывать организационные и этические 
аспекты, обеспечивая строгие стандарты 
безопасности и стерильности. В будущем 
потребуется дополнительное исследова-
ние, чтобы более полно понять долгосроч-
ные эффекты новой практики на индукцию 
в наркоз и восстановление малыша после 
операции.
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12. НЕОНАТАЛЬНЫЙ СЕПСИС.  
НОВЫЕ ДЕФИНИЦИИ
Жубанышева К.Б.1, Абдуллаева Г.М.1,2, Качурина Д.Р.1,  
Хайрулина Н.Р.1, Мустафазаде Т.Ш.1

1 НУО «Казахстанско-Российский медицинский университет»
2 НАО «КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова»
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Сепсис является одним 
из основных факторов смертности в мире 
и был объявлен приоритетным заболева-
нием ВОЗ (2020). Самая высокая заболе-
ваемость сепсисом среди всех возрастных 
групп наблюдается у новорожденных, по 
оценкам, поражая около 3 миллионов детей 
во всем мире (22 на 1000 живорождений) 
со смертностью 11-19% (Molloy E.J. etal., 
2020). Однако международные данные 
трудно стандартизировать из-за отсутствия 
единых критериев неонатального сепсиса.

Цель. Определить критерии определе-
ния инфекции и сепсиса для неонатальной 
популяции, чтобы ограничить гипердиа-
гностику.

Материалы и методы. С помощью си-
стематических обзоров и ретроспективных 
исследований должны быть определены 
критерии дисфункции органов в зависи-
мости от гестационного и постнатального 
возраста и подтверждены в перспективных 
исследованиях. Из 550 просмотренных 
статей было включено 80 РКИ и выявлено 
128 индивидуальных определений. Самым 
распространенным определением был не-
онатальный сепсис, определенный только 
по культуре крови (35), за которым сле-
довали культура и клинические признаки 
(29), а затем лабораторные тесты/клиниче-
ские признаки (25). Культура крови фигу-
рировала в 83 определениях, лабораторные 
тесты фигурировали в 48 определениях, а 
клинические признаки инструментальный 
обследования в 22 и 16 соответственно.

Результаты. Существует значитель-
ная неоднородность в определениях не-
онатального сепсиса, как в комбинациях 

первичных критериев, используемых для 
определения сепсиса, так и в конкретных 
вторичных критериях в каждой катего-
рии. Это огромная проблема для неона-
тологии, приводящая к исследованиям с 
большинством непроверенных, чувстви-
тельных или специфичных определений, 
и использующих субъективные критерии, 
поэтому несопоставимые или обобщае-
мые. В частности, в 85% исследований 
для окончательной диагностики сепсиса 
полагались на микробиологическую куль-
туру. Это говорит о том, что большинство 
этих определений на самом деле направ-
лены на описание «бактериемии», а не 
«сепсиса». Клинические признаки неона-
тального сепсиса и инфекции, как извест-
но, ненадежны для диагностики и могут 
лишь послужить поводом для проведения 
обследования, но не могут быть частью 
фактического определения, поскольку они 
не являются специфичными для сепсиса у 
новорожденных. Последовательная шкала 
оценки органной недостаточности (SOFA) 
отражает изменения в функции органов, 
изменяющиеся по сравнению с исходным 
уровнем. Была предложена шкала pSOFA, 
которая оказалась более надежным пре-
диктором внутрибольничной смертности 
у детей первого года жизни. Недавно опи-
санная неонатальная шкала SOFA (nSOFA) 
предсказывала смертность у детей с очень 
низкой массой тела при рождении (VLBW) 
с поздним началом сепсиса.

Выводы. Помимо отсутствия общепри-
нятого на международном уровне опреде-
ления неонатального сепсиса, отсутствуют 
определения, связанные с долгосрочными 
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результатами. Этот недостаток препятству-
ет постоянным совместным исследованиям 
и сравнительному анализу. Основные ре-
зультаты необходимы для стандартизации 

клинических исследований сепсиса и обе-
спечения возможности сравнения между 
полученными результатами.

13. ВЛИЯНИЕ ДЕФИЦИТА ВИТАМИНА  
К НА СВЁРТЫВАЕМОСТЬ КРОВИ
Зоитов А.О., Кушаков Д.Н., Джалолов У.Ш.
Центральная районная клиническая больница
г. Истаравшан, Таджикистан

Актуальность. Витамин К играет важ-
ную роль в свёртывании крови, его дефи-
цит может привести к серьезным пробле-
мам. С одной стороны, это может вызвать 
повышенную кровоточивость, так как ви-
тамин К активирует белки, которые уча-
ствуют в коагуляции и свёртывание крови.

Цель. Сравнить детей, которые полу-
чили Витамин К после рождения и детей, 
которые не получили витамин К после 
рождения.

Материалы и методы. Обследованы 
были в первой половине 2023 года 145 де-
тей которые получили витамин К после 
рождения и 12 детей которые не получили 
витамин К после рождения.

Результаты. Из 145 детей, которые по-
лучили витамин К после рождения всего 
лишь у двоих из них обнаружили наруше-
ние свёртываемости крови, в виде крово-

излияние мозга и кишечника. Оба больных 
лечили консервативно, и выписаны домой 
в удовлетворительном состоянии. А у 12 
детей, которые не получили витамин К по-
сле рождения у десятерых из них обнару-
жили нарушение свёртываемости крови в 
виде кровоизлияние мозга (9), и кровоиз-
лияние кишечника (1). Из 9 больных детей, 
которые диагностировали кровоизлияние 
мозга, троих из них, которых лечили кон-
сервативно в течение 21 дня, выписаны 
домой в удовлетворительном состоянии. 
Остальные 6 детей с кровоизлиянием моз-
га после 21 дня консервативного лечения 
отправили к нейрохирургу, и их успешно 
оперировали.

Выводы. Дети, которые не получили 
витамин К после рождения, имеют высо-
кий уровень риска нарушения свёртывае-
мости крови в виде кровоизлияния мозга 
и кишечника.
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14. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДОВ 
ИНГАЛЯЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ У ДЕТЕЙ 
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
ДЕФОРМАЦИЙ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ
Исмаилов Р.А.
Андижанский государственный медицинский институт
г. Андижан, Узбекистан

Актуальность. Лечение врожденных 
деформаций грудной клетки является од-
ной из труднейших проблем в детской хи-
рургии и ортопедии. Без лечения дефор-
мация упорно прогрессирует, все более и 
более усугубляются изменения со стороны 
сердечно-легочной системы, что приводит 
к тяжелой инвалидности и в конечном сче-
те к преждевременной смерти до 40 лет. 
Хирургическое лечение тяжелых форм де-
формации грудной клетки у детей по-преж-
нему является единственным методом, 
позволяющим предотвратить прогресси-
рование расстройств жизненно важных 
функций организма. Подобные операции 
с одномоментным последовательным вме-
шательством на грудной клетке являются 
весьма продолжительными, высоко трав-
матичными и соответственно требуют эф-
фективной анестезиологической защиты 
больного на всех этапах операции.

Цель. Оценить оптимальность приме-
нения Изофлюрана в анестезиологическом 
обеспечении при хирургической коррек-
ции тяжелых форм врожденных деформа-
ций грудной клетки.

Материал и методы. Исследования 
проведены у 42 детей и подростков (муж-
ского пола – 8, женского пола – 34; средний 
вес – 46,9 кг; средний возраст – 13,8 лет). 
Вид операции –хирургическая коррек-
ция деформации грудной клетки. Средняя 
продолжительность операции 128 минут. 
Премедикация во всех случаях была оди-
наковой: р-р Атропина сульфата 0,1%-0,05 
мл на 1 год жизни, р-р Димедрола 1% - 0,1 
мл на 1 год жизни. Больные разделены на 

2 группы: 1 группа (19 детей) - проводи-
лась комбинация Изофлюрана и Фентани-
ла. Индукция: пошаговая, начиная с 1 об%, 
добавляя по 0,5 об% каждые 3-4 вдоха. 
При поддержании анестезии использова-
лась концентрация 0,5- 2,5 об% Изофлюра-
на. Фентанил: 0,002 мг/кг на индукцию, и 
0,0012 мг/кг/ч общая. 2 группа (23детей) - 
проводилась ТВА в комбинации Фентани-
ла. Индукция: Сибазон 0,1 мл на г/жизни, 
Фентанил 0,002 мг/кг. В дальнейшем: Фен-
танил: 0,002 мг/кг/ч. Во всех группах ис-
пользовался релаксант –Ардуан (пипеку-
роний гидробромид) - 0,3-0,6 мг/кг/ч. ИВЛ 
аппаратом «Fabius Plus x» в режиме нормо-
вентиляции (FiO20,35-0,45). Интраопера-
ционный мониторинг осуществлялся с по-
мощью монитора ЮМ-300 (ООО «Utas», 
Украина). Газовый состав и кислотно-ос-
новное состояние крови исследовали при 
помощи газоанализатора STAT PROFILE 
PRO X (Великобритания). Мониторинг 
механики дыхания вели с помощью кон-
трольных датчиков на респираторе: сред-
нее давление в дыхательных путях (Paw), 
давление на высоте вдоха (Peakpress), 
фракционная концентрация О2 во вдыхае-
мом воздухе (FiО2). Учитывались показа-
тели: ЧСС, АД, СДД, ИОСС, ЦВД, SaO2, 
ЕТСО2. Кровосбережение на этапах опе-
ративного вмешательства обеспечивалось 
предоперационной изоволемической гемо-
дилюцией и поддержанием артериальной 
гипотонии (90/60-80/50 мм.рт.ст.).

Результаты. В обеих группах отмечается 
четкое снижение СДД и АДД, что соответ-
ственно влияет на величину кровопотери.  
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В 1-й группе АД в течение операции дер-
жалось на уровне в среднем 90/60 мм.рт.
ст. Во 2-й группе АД соответственно 95/65 
мм.рт.ст. В конце операции АД возвраща-
лось к исходному в обоих группах. ЧСС во 
время операции держалась: в 1-й группе в 
среднем 85-95 в мин, во 2-й группе в сред-
нем 88-94 в мин. Анализ индекса общего 
сосудистого сопротивления (ИОСС) пока-
зал, что в 1-й группе в течение операции 
относительно стабилен. ИОСС во 2-й груп-
пе в течение операции имеется тенденция 
к росту. Показатели САД, ЧСС, УИ, СИ в 
течение операции снижаются независимо 
от варианта анестезии. Кровопотеря в 1-й 
группе составила в среднем ~1240 мл. Во 
2-й группе соответственно ~1430 мл. Все 
больные из 1-й группы в конце операции 
на операционном столе пришли в созна-
ние, охотно вступали в контакт, на боль  

не жаловались. Показаний для проведения 
ИВЛ в 1й группе, в послеоперационный 
период не отмечалось. После окончания 
операции из 2-й группы одному больному 
понадобилось проведение ИВЛ (40 мин) в 
палате реанимации.

Выводы. При хирургической коррекции 
деформаций грудной клетки у детей прио-
ритетным методом общего обезболивания 
мы считаем анестезию на основе комбина-
ции Изофлюрана, Фентанила и релаксанта 
Ардуана. Использование ингаляционного 
анестетика Изофлюрана позволяет обе-
спечить быструю и безопасную индук-
цию, хорошую управляемость анестезией 
в течение всей операции при сравнитель-
но меньшем влиянии на гемодинамику по 
сравнению с общей анестезией на основе 
Кетамина и Фентанила.

15. АЦЕТОНЕМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ У ДЕТЕЙ
Ишмирзоев Ч.Р.
Кафедра детских болезней №1 имени профессора Х.Д. Аминова 
ГОУ ТГМУ имени Абу али ибни Сино
г. Душанбе, Таджикистан

Актуальность. Ацетонемический син-
дром (АС) - одно из наиболее часто встре-
чающихся патологических состояний, как 
в раннем детском возрасте, так и среди 
детей младшего школьного возраста. В 
последние годы в структуре госпитали-
зируемых детей значительно увеличился 
количество детей с АС в 2,0 раза. Первич-
ный АС - синдром циклической ацетоне-
мической рвоты, характеризуется гиперу-
рикемией, гиперкетонемией, ацетонурией 
и ацидозом. Широкая распространенность 
АС у детей, вероятность трансформации 
в соматическую патологию обуславливает 
актуальность изучения АС в педиатриче-
ской практике и поиск причин рецидиви-
рования кетонемии и кетонурии.

Цель. Изучение особенностей развития 
ацетонемического синдрома с проведени-
ем дифференциальной диагностики, оцен-
кой тяжести течения заболевания. 

Материалы и методы. Проведено кли-
нико-анамнестическое и лабораторно-ин-
струментальное обследование 27 пациен-
тов с ацетонемическим синдромом.

Результаты. Из анамнеза выявлено, что 
ацетонемические рвоты продолжаются у 
пациентов в течение 3 лет. В результате 
обследований выявлена характерная кли-
ническая картина АС: многократная неу-
кротимая рвота, болевой абдоминальный 
синдром, запах ацетона изо рта, пациентка 
бледная, имеется дефицит массы тела, сни-
женный мышечный тонус, повышенная 
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потливость. В результате лабораторных 
исследований обнаружено повышение лак-
тата в крови, гиперурекемия, кетонурия, 
незначительная гипогликемия, повышение 
фекального кальпротектина. В результате 
инструментальных исследований на ЭКГ 
выявляются отчетливые нарушения мета-
болизма миокарда желудочков, по резуль-
татам ФЭГДС обнаружен поверхностный 
гастродуоденит с лимфостазом. 

Выводы. При любом заболевании, со-
провождающее рвотой, необходимо исклю-
чать ее ацетонемический характер. Важно 
производить лабораторную диагностику – 
определять уровень лактата, мочевины 
в крови, а также кетонов в крови и моче.

16. ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ НЕРВНОЙ 
СИСТЕМЫ У НОВОРОЖДЕННЫХ
Кабилова Б.Х.
Кафедра детских болезней №1 имени профессора Х.Д. Аминова 
ГОУ ТГМУ имени Абу али ибни Сино
г. Душанбе, Таджикистан

Актуальность. Врожденные пороки 
развития представляют важнейшую ме-
дицинскую и социальную проблему, так 
как обусловлена значительным удельным 
весом данной патологии в структуре мла-
денческой, перинатальной смертности и 
детской инвалидности. Популяционная 
частота врожденных пороков развития по 
данным ВОЗ колеблется в различных стра-
нах от 2,7 до 16,3%, составляя в среднем 
4-6%. Дефекты невральной трубки занима-
ют одно из лидирующих мест среди всех 
выявляемых врожденных аномалий чело-
века -10-30%. Истинная частота пороков 
развития центральной нервной системы, 
остается неуточненной, это связано с труд-
ностями диагностики и различными под-
ходами к их регистрации. Поэтому одной 
из важных задач медицины является объ-
ективизация сбора, учета сведений и вери-
фикация полученных данных.

Цель. Изучить факторы формирования 
врожденных пороков развития нервной си-
стемы, а также исследование особенностей 
внутриутробного периода у детей с данной 
патологией.

Материалы и методы. Проведен ре-
троспективный анализ 26 историй болез-
ни новорожденных, родившихся в ГУ МК 
«Истиклол» за период с 2017 по 2023 годы. 
На каждого ребенка заполняли разработан-
ную анкету, которая включала 16 пунктов: 
возраст, репродуктивный анамнез матери, 
родственные связи, течение и исход насто-
ящей беременности, предшествующие и 
сопутствующие экстрагенитальные забо-
левания, оценка новорожденного, перина-
тальная патология.

Результаты. Проведенное исследование 
показало, что в период с 2017 по 2023 гг. 
большинство женщин родивших детей с 
врожденными пороками развития нервной 
системы, составляли повторно рожавшие (в 
анамнезе двое и более родов), женщины ак-
тивного репродуктивного возраста – от 20 
до 35 лет (39%), проживавшие в сельской 
местности (57%), и являлись социально-э-
кономически неблагополучными (73%). 
Большая часть женщин страдали экстра-
генитальными заболеваниями (33%), в том 
числе перенесшие инфекции различного 
генеза (44%). Родственные браки составили 
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20,3%. Наиболее частыми инфекционными 
заболеваниями, вызывающие врожденные 
аномалии развития нервной системы, яв-
лялись TORCH-инфекции: герпес (39,2%), 
ЦМВ (21,5%),токсоплазмоз (9,1%) и ге-
патит C (7,7%). Среди новорожденных с 
врожденными пороками нервной системы, 
дети были женского пола, являлись доно-
шенными (47,7%), с оценкой по шкале Ап-
гар на первой минуте в среднем 5/7 баллов. 
Большинство новорожденных родились 

с такими пороками, как Spinabifida (23%), 
гидроцефалия (22,1%), агнезия мозолисто-
го тела (17%), микроцефалия (8,1%) и дру-
гие.

Выводы. Таким образом, можно сде-
лать вывод что, врожденные пороки раз-
вития нервной системы являются полиэ-
тиологическим заболеванием, и появление 
того или иного дефекта развития зависит 
от природы воздействующего тератогенно-
го агента.

17. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ  
И ЛЕЧЕНИЕ НЕОНАТАЛЬНЫХ СУДОРОГ
Кабилова Б.Х., Хотамова М.Н.
Кафедра детских болезней №1 им. Х.Д. Амирова
ГОУ ТГМУ им Абу али ибни Сино,
г. Душанбе, Таджикистан

Актуальность. В периоде новорожден-
ности чрезвычайно важен дифференци-
альный диагноз между неонатальными 
судорогами. Атипичные судороги у недо-
ношенных детей должны оцениваться с 
учетом срока гестации и степени зрелости 
головного мозга. Своевременная диагно-
стика неонатальных судорог определяет 
тактику «адресного лечения», что позво-
ляет в дальнейшем снизить риск развития 
серьезных психоневрологических наруше-
ний.

Цель. Изучить клинические особенно-
сти и тактику ведения неонатальных судо-
рог у новорожденных родившихся с пери-
натальной патологией ЦНС. 

Материалы и методы. Изучен анам-
нез 120 детей в возрасте от 0 до 6 меся-
цев с диагнозом неонатальные судороги, 
на фоне перинатальной патологии ЦНС. 
В ходе исследования был изучен акушер-
ский, ранний неонатальный и постнаталь-
ный анамнез, проводился неврологиче-
ский осмотр детей, нейросонографическое 
исследование (НСГ), всем пациентам  

проводилась оценка биоэлектрической ак-
тивности головного мозга (стандартная 
электроэнцефалография), рентгенография 
шейного отдела позвоночника и по пока-
заниям магнитно-резонансная томография 
головного мозга, офтальмоскопия. 

Результаты. Проведенные исследо-
вания показали, что среди антенаталь-
ных факторов риска наиболее часто от-
мечались, как острая, так и хроническая 
внутриутробная гипоксия плода, анемии 
(42%), ОРВИ (36%), длительный токсикоз 
(32%), хронической фетоплацентарная не-
достаточность (22%), угрозы прерывания 
беременности у 12%, преждевременного 
начала родовой деятельности (20%). Было 
отмечено, что у 85 новорожденных (68%) 
судороги были выявлены в течение пер-
вых 48 часов жизни на фоне церебральной 
ишемии II-III степени. Акушерский анам-
нез показал, что у 42 беременных группы 
исследования (33%) применялась актив-
ная родостимуляция, акушерские посо-
бия и техники «выдавливания». С первых 
дней жизни на искусственной вентиляции  
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легких (ИВЛ) находилось 32 новорожден-
ных (25,6%), из них 11 (34,3%) в течение 
более длительного времени, 7-10 дней. 
Оценка по шкале Апгар менее 5 баллов 
на 5-й минуте жизни была отмечена у 88 
детей (40,4%). Наиболее частыми измене-
ниями при проведении НСГ являлись ки-
сты перивентрикулярных областей (56%), 
кровоизлияния в желудочки (45%), пери-
вентрикулярная лейкомаляция (54%) и ги-
дроцефалия разной степени выраженности 
(42%). Явления атрофии зрительных не-
рвов были обнаружены у (28%) пациентов, 
признаки ангиопатии сетчатки были вы-
явлены у 98 (78%) детей. Таким образом, 
вышеописанные данные офтальмоскопии 
отражают явления цереброваскулярной не-
достаточности.

Выводы. 1) Неонатальные судороги, яв-
ляются одним из первых симптомов тяже-
лого повреждения головного мозга, в т.ч. 
интранатального. Причем, часть интрана-
тальных повреждений может быть сни-
жена за счет ограничения неадекватного 
акушерского участия в родовом акте. 2) Не-
онатальным судорогам свойственна транс-
формация в различные формы эпилепсии и 
поэтому при лечении и ведения алгоритма 
врачебной тактики у детей с неонатальны-
ми судорогами, должны учитываться все 
составляющие патоморфогенеза, начиная 
с первых часов жизни ребенка.

18. ЭФФЕКТИВНОЕ СНИЖЕНИЕ 
ТОКСИЧНОСТИ МЕТОТРЕКСАТА У ДЕТЕЙ 
ПОСЛЕ ВЫСОКОДОЗНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ НА 230, 330
Каматаева Г.Т., Какенов Е.К., Жүсіпов Б.П., Балгынбаев К.К., Жаксыбаева С.С., 
Сестреватовская В.Э., Тобылбаева З.С.
Корпоративный фонд «University Medical Centre»
г. Астана, Казахстан

Актуальность. В данном исследовании 
проведен ретроспективный анализ ток-
сических осложнений, возникших вслед-
ствие задержки выведения метотрексата 
после высокодозной химиотерапии у детей 
с онкологическими заболеваниями за пе-
риод 2019-2020 гг. Исследование выполне-
но в рамках Грантового проекта МОН РК 
АР09260010 от 05.03.2021г «Новый метод 
снижения токсичности метотрексата после 
высокодозной химиотерапии у детей с он-
кологическими заболеваниями путем ге-
моперфузии с абсорберами НА 230, 330». 
Основной новизной исследования явля-
лось применение метода гемосорбции с 
использованием адсорберов НА 230, 330 

в случаях неэффективности консерватив-
ной терапии для элиминации метотрексата 
и снижения токсического эффекта у детей.

Цель. Изучение динамических измене-
ний видов и частоты осложнений после 
проведенной высокодозной химиотерапии 
метотрексатом у детей с онкологическими 
заболеваниями за период 2019-2020 гг. 

Материалы и методы. Для достижения 
этой цели проведен ретроспективный ана-
лиз 529 медицинских карт пациентов, нахо-
дившихся на лечении в отделении детской 
анестезии, реанимации и интенсивной те-
рапии Корпоративного фонда «University 
Medical Centre». В исследование включены 
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пациенты с онкологическими заболевани-
ями, получившие высокодозную химиоте-
рапию метотрексатом в 2019-2020 гг. Дан-
ные фиксировались в реестре в формате 
Microsoft Office Excel и анализировались 
с использованием методов вариационной 
статистики в пакете программ «Statistica 
6.0». В исследование включены как ран-
ние, так и поздние осложнения, возникшие 
после химиотерапии метотрексатом, ис-
ключены случаи осложнений, вызванных 
другими цитостатиками.

Результаты. Анализ 529 историй бо-
лезни показал, что среди 182 пациентов- 
61,5% случаев осложнений были зафик-
сированы в течение двухлетнего периода, 
что подчеркивает актуальность данного 
исследования. В 2020 году наблюдался зна-
чительный рост эмитогенных нарушений 
(22%) в сравнении с 2019 годом, когда этот 
показатель составлял всего 3%. Этот рост, 
возможно, был связан с индивидуальными 
особенностями организма у детей, течени-
ем основного заболевания, что требовало 

разработки комбинированных методов ле-
чения токсических осложнений. Примене-
ние гемоперфузии с использованием кар-
триджей НА 230 и 330 позволило снизить 
уровень метотрексата и уменьшить токси-
ческие осложнения, что способствовало 
снижению затрат на лечение пациентов. 
Экономическая выгода использования экс-
тракорпоральных методов лечения была 
доказана: с внедрением гемоперфузии, 
суммарные затраты на одного пациента 
значительно сократились.

Выводы. Ретроспективный мониторинг 
осложнений за 2019-2020 гг. выявил зна-
чимость применения гемоперфузии с кар-
триджами НА 230, 330 после высокодоз-
ной химиотерапии метотрексатом у детей. 
Разработаны и внедрены новые критерии 
перевода пациентов с онкологическими за-
болеваниями в отделение интенсивной те-
рапии для проведения гемоперфузии, что 
позволило существенно улучшить резуль-
таты лечения, а также снизить частоту раз-
вития токсических осложнений и сепсиса.

19. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ  
ТРАВМ У ДЕТЕЙ
Каримов Д.С., Секербаев Д.М., Мухаметчанов Р.Г., Урузбаев К.О.,  
Чкамбаев А.А., Насиров Д.Ә., Муканов Е.Т., Секербаева А.М. 
Университетский Госпиталь 
НАО «Медицинский Университет Семей»
г. Семей, Казахстан.

Актуальность. Черепно-мозговая трав-
ма (ЧМТ) занимает одно из ведущих мест 
среди всех травм в детском возрасте и обу-
словливает высокий уровень заболеваемо-
сти и госпитализации.

Цель. Провести анализ и представить 
собственный опыт лечения ЧМТ у детей.

Материал и методы. Проведен ре-
троспективный анализ медицинской до-
кументации 69 травмированных детей с 
ЧМТ, находившихся в отделении реани-

мации и интенсивной терапии детского 
стационара Университетского Госпита-
ля НАО «Медицинский Университет Се-
мей» за двухлетний период с 01.08.2022 по 
01.08.2024 г. 

Результаты. Средний возраст постра-
давших детей составил 8 лет 8 мес. Среди 
пострадавших детей преобладали мальчи-
ки (53,4%), по возрастной структуре: дети 
до 1 года - 6, от 1 до 3лет -12, от 3 до 7 лет-10, 
от 7 до 18 лет-41 детей. Уровень сознания  
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по шкале ком Глазго при поступлении:  
15 баллов – 31 детей, 11-14 баллов –6 де-
тей, 8-10 баллов – 16 детей, 5-7 баллов – 
3 детей, 3-4 балла-5 детей. Состояние при 
поступлении у 64 детей (92,8 %) было тя-
желое и у 5 детей (7,2 %) крайне тяжелое. 
Летальный исход констатирован у 5 детей 
(7,2 %). Всего было выполнено 12 хирур-
гических вмешательств. Наряду с хирур-
гическим лечением проводилась патогене-
тическая, симптоматическая интенсивная 
терапия. По механизму травмы: дорож-
но-транспортные происшествия- 31 слу-
чай (44,9%), улично-бытовые-26 (37,7%), 
падения с высоты- 11 (падение с окон-6, 
падение с лошади-5), жестокое обращение 
в семье-1.

Выводы. Основным диагностическим 
пунктом при алгоритме диагностики детей 

с ЧМТ является нейровизуализация, поэ-
тому после относительной стабилизации 
состояния, необходимо проводить экстрен-
ную компьютерную томографию головно-
го мозга и шейного отдела позвоночника. 
Результат компьютерной томографии по-
зволяет определить функционально-мор-
фологические нарушения. На основании 
выявленных нарушений своевременно 
принимаются решения по дальнейшей так-
тике лечения. Лечение больных детей с че-
репно-мозговыми повреждениями должно 
проводиться в условиях многопрофильно-
го стационара с возможностью оказания 
комплексной хирургической, травматоло-
гической и нейрохирургической помощи.

20. НЕОНАТАЛЬНЫЙ СКРИНИНГ  
В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН
Качурина Д.Р., Жубанышева К.Б., Мустафазаде Т.Ш., Хайруллина Н.Р, Нуртазаева С.Н. 
НУО «Казахстанско-Российский медицинский университет» 
г. Алматы, Казахстан 

Актуальность. По данным ВОЗ, при-
мерно 6% населения земного шара име-
ют нарушения слуха, из них 34 млн. дети. 
Врожденные нарушения слуха встречают-
ся примерно у 2-3 детей из 1000; при этом в 
отделениях патологии новорожденных ча-
стота тугоухости регистрируется в 10 раз 
чаще, достигая 4-15%, и составляет 30-40 
детей на 1000 новорожденных. Среди них 
значительную долю составляют недоно-
шенные дети, тугоухость среди которых 
составляет около 15 на 1000 новорожден-
ных. В Республике Казахстан (РК) универ-
сальный аудиологический скрининг ново-
рожденных внедрен на государственном 
уровне; достигнуты определенные успехи 
в снижении возраста выявления и начала 
реабилитации детей с врожденной туго-
ухостью. Так, среди детей с нарушением  

слуха до 6 лет, выявленных в РК в 2022 г., 
наибольший процент – 58,5% составля-
ют дети в возрасте 1-3 лет, в предыдущие 
годы основную долю детей с нарушени-
ями слуха выявляли в возрасте 4-7 лет. 
Около 1/2 детей с нарушениями слуха не 
имеют выраженных факторов риска разви-
тия тугоухости и глухоты. Снижение слу-
ха может манифестировать постепенно, 
что определяет необходимость всеобщего 
аудиологического скрининга новорожден-
ных. К различным вариантам нарушений 
слуха, которые могут быть не диагности-
рованы при первичном скрининге ЗВОАЭ 
(задержанная вызванная отоакустическая 
эмиссии) в периоде новорожденности и 
манифестировать позже относятся: слу-
ховая нейропатия (заболевания спектра 
аудиторных нейропатий), которая требует  
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обязательного проведения ЗВОАЭ и КСВП 
(коротколатентные вызванные потенциа-
лы) всем младенцам, проходившим лече-
ние в реанимации и патологии новорожден-
ных; тугоухость с отсроченным началом, 
обусловленная факторами отягощенного 
анамнеза, внутриутробными инфекциями. 
В ряде случаев отсроченная тугоухость мо-
жет быть следствием генетических причин, 
приводящих к возникновению как синдро-
мальных, так и несиндромальных форм ту-
гоухости без факторов риска по тугоухости 
у детей, которые прошли скрининг слуха 
путем регистрации ОАЭ в роддоме и обра-
тились к сурдологу в возрасте около 3 лет в 
связи с задержкой речевого развития.

По официальной статистике в РК ох-
ват ЗВОАЭ в периоде новорожденности 
за 2023год составил 91,9%, за 6 мес.2024 
-95,4%. В тоже время аудиоскрининг мето-
дом КСВП в этом возрастном периоде про-
веден всего в 44,0%.Следующей проблемой 
является недостаточная преемственность 1 
и 2, 2 и 3 этапов скрининга, т.е. аудиоло-
гическое обследование проводится не всем 
детям, которым оно необходимо и опреде-
ленный контингент детей «выпадает» для 
дальнейшего обследования и отслежива-
ния младенцев, что приводит к неполному 
охвату детей в декретированные сроки, и, 
как следствие, к поздней выявляемости на-
рушений слуха. Так, в 3 месяца количество 

обследованных детей аудиоскринингом по 
РК снизилось до 10%(!) (международный 
стандарт - не менее 95% новорожденных), 
к 1 году составило всего 21%, оставаясь на 
низких цифрах и в дальнейшем – в 2 года 
– 19%, 3 года – 18%, в 6 лет – 14%. Со-
ответственно имели место и поздние сро-
ки выявления нарушений слуха, и низкая 
выявляемость детей с тугоухостью до 1-го 
года – 0,05% (135детей).Этим объясняются 
и поздние сроки реабилитации – слухопро-
тезирование и кохлеарная имплантация. 
Статистика по количеству детей, которым 
проведено слухопротезирование в РК, не-
известна.

Заключение. Таким образом, в насто-
ящее время сложно оценить реальную 
картину статистики слуховых нарушений 
в Казахстане в связи с недостаточно от-
лаженной системой повсеместного дина-
мического проведения аудиологического 
скрининга детей, контроля и анализа полу-
ченных данных.Это может быть осущест-
влено только при полном учете данных 
по всем новорожденным и детям раннего 
возраста с применением единых медицин-
ских информационных систем, которые 
успешно реализуются в системах здраво-
охранения ряда стран, что требует скорей-
шего внедрения функционирования Тре-
кинг-центра в РК как на региональных, 
так и на республиканском уровнях.
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21. ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ 
УЛЬТРАГЕМОФИЛЬТРАЦИИ НА АППАРАТЕ 
PRISMAFLEX У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 
В УСЛОВИЯХ ОАРИТ
Косарева С.Л., Шолаков Ж.Ж., Мусатай Б.С., Алмуканова З.Х.
ГКП на ПХВ «Детская городская клиническая больница №2»
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Ультрагемодиафиль-
трация (УГДФ) на аппарате Prismaflex 
представляет собой важный метод экстра-
корпоральной детоксикации и коррекции 
водно-электролитного баланса, который 
широко применяется в условиях отделе-
ний анестезиологии и реанимации интен-
сивной терапии (ОАРИТ). Особенно акту-
альным является использование УГДФ у 
детей раннего возраста, учитывая их фи-
зиологические особенности, высокую чув-
ствительность к изменениям гомеостаза и 
склонность к развитию тяжелых осложне-
ний при критических состояниях. Однако, 
несмотря на очевидную клиническую не-
обходимость, проведение УГДФ у детей 
весом 10-12 кг, сопряжено с рядом трудно-
стей, связанных с их анатомо-физиологи-
ческими особенностями, малым объемом 
циркулирующей крови и нестабильностью 
гемодинамики. Клиническое применение 
методов экстракорпоральной детоксикации 
у пациентов с имеет ряд особенностей и 
ограничений в связи с большим диаметром 
катетера, использованием антикоагулянтов 
в ходе проведения процедур. В современ-
ной литературе ограниченно представлены 
результаты использования методов экстра-
корпоральной детоксикации у детей до 3-5 
лет в критическом состоянии, что опреде-
ляет актуальность исследований в данном 
направлении.

Цель. Анализ особенностей проведения 
УГДФ на аппарате Prismaflex у детей до 
3-х лет в условиях ОАРИТ, оценка эффек-
тивности и безопасности данной проце-
дуры, а также определение оптимальных  

параметров терапии, учитывающих воз-
растные и физиологические характеристи-
ки пациентов.

Материалы и методы. Проведен ре-
троспективный анализ медицинских карт 
детей до 3х лет, весом свыше 10 кг, в крити-
ческом состоянии, находящихся в ОАРИТ 
ДГКБ №2 в 2022-2023гг., которым была 
проведена УГДФ на аппарате Prismaflex в 
условиях ОАРИТ. Основными показания-
ми к проведению УГДФ являлись острые 
нарушения водно-электролитного баланса, 
гиперкалиемия, острая почечная недоста-
точность и интоксикации различного гене-
за. Пациенты были разделены на группы в 
зависимости от исходного состояния и тя-
жести заболевания. Проанализированы па-
раметры УГДФ, изменений гемодинамиче-
ских показателей и лабораторных данных 
до и после процедуры.

Результаты. Проведен анализ работы 
использования методов экстракорпораль-
ной детоксикации, включающий постоян-
ную вено-венозную гемодиафильтрацию, в 
условиях интенсивной терапии детям до 3 
лет в критическом состоянии с различными 
нозологиями. Результаты исследования по-
казали, что применение аппарата Prismaflex 
у детей раннего возраста позволило эффек-
тивно корректировать водно-электролитные 
нарушения и снижать уровень токсических 
веществ в организме. Однако процедура 
сопровождалась значительными измене-
ниями гемодинамических показателей, 
что требовало тщательного мониторинга 
и коррекции. Оптимальными режимами 
УГДФ оказались низкопотоковые методы 
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с контролируемой скоростью ультрафиль-
трации и использованием подходящих для 
детей мембранных фильтров. Применение 
методов экстракорпоральной детоксика-
ции способствовало выведению пациентов 
из критического состояния, септического 
шока, стабилизации гемодинамических 
показателей, параметров внутреннего го-
меостаза, регрессу полиорганной недоста-
точности, сохранению функции почек.

Выводы. Чем меньше ребенок, тем 
сложнее проводить ЗПТ, за счет малого 
диаметра сосудов. Своевременное взя-
тие на УГДФ способствовало выведению  

пациентов из критического состояния на 
2-3 сутки. УГДФ на аппарате Prismaflex у 
детей раннего возраста в условиях ОАРИТ 
является эффективным и необходимым 
методом терапии при критических состо-
яниях. Однако проведение данной проце-
дуры требует индивидуального подхода, 
тщательного выбора параметров и посто-
янного мониторинга гемодинамики для 
предотвращения осложнений. Необходимо 
дальнейшее исследование с целью разра-
ботки более четких клинических рекомен-
даций по использованию УГДФ в педиа-
трической практике.

22. ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ ОБЩЕЙ 
АНЕСТЕЗИИ ПРИ ЛОР ОПЕРАЦИЯХ
Куракбаев Е.Б.
Многопрофильный медицинский центр «Private Clinic Almaty»
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Оперативное вмеша-
тельство при ЛОР патологиях являются 
наиболее распространенными операциями 
у детей и взрослых – оптимальное обезбо-
ливание обеспечивает неосложненный, 
безопасный периоперационный процесс 
с минимальным дискомфортом для паци-
ента, насколько это возможно. ЛОР опе-
рации представляют собой важную часть 
практики анестезиологического пособия. 

Цель. Анализ технических особенно-
стей ЛОР - анестезии. 

Материалы и методы. На основе лите-
ратурных данных и в сочетании с нашим 
опытом, в этой работе проанализированы 
проблемы ЛОР-анестезии, такие как за-
трудненная проходимость дыхательных 
путей. 

Результаты. На сегодняшний день 
ЛОР-анестезия имеет свои уникальные тех-
нические особенности. Затрудненное про-
хождение дыхательных путей чаще встре-
чается при ЛОР патологиях. Поражения  

полости рта, глотки и гортани часто изме-
няют нормальную анатомическую струк-
туру, например: опухоли, врожденные 
аномалии т.д. Которая приводит к неадек-
ватной масочной оксигенации и в процес-
се интубация трахеи становится сложным 
и непредсказуемым. В зависимости от ло-
кализации ЛОР патологии, затрудненные 
дыхательные пути можно разделить на 
три: 

1. Надглоттальная дисплазия: чаще 
встречается при пороках развития челюст-
но-лицевой области, затрудненном откры-
вании рта; 

2. Дисплазия в области голосовой щели: 
чаще всего встречается при папилломах 
гортани и злокачественных образований, 
что приводит к перекрыванию голосовой 
щели; 

3. Дисплазия в подъязычной области: 
опухоли головы и шеи сдавливая трахею, 
могут частично или полностью пере-
крыть пространство для прохождения 
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воздуха. Важно выявить затрудненные 
дыхательные пути во время предопера-
ционных осмотров. Симптомы, жалобы, 
клиническое проявление и визуальные 
обследования должны подвергаться все-
сторонней оценке и анализу. Это помогает 
при выборе метода индукции: при пред-
сказуемо затрудненных дыхательных пу-
тях наиболее безопасным выбором явля-
ется интубация трахеи с поверхностной 
анестезией, которая сохраняет самосто-
ятельное дыхание. Однако в некоторых 
случаях быстрое введение миорелаксан-
тов облегчает интубацию и уменьшает 
гемодинамические изменения. Пациен-
там с затрудненным открыванием реко-
мендуется проводить интубацию через 
рот или нос под полной поверхностной 
анестезией и умеренными седативными 
средствами. У пациентов с опухолями 
надглотательной области, папилломами 
гортани и стенозом трахеи перед приме-
нением миорелаксантов необходимо точ-
но оценить возможность преоксигенации 
с помощью маски, чтобы избежать опас-
ных ситуаций, при которых невозмож-
но обеспечить адекватную вентиляцию. 
Рекомендуемое простое техническое 
решение - сначала медленно вводить се-
дативные препараты через вену, чтобы 
пациент уснул, но при этом сохранил 
самостоятельное дыхание. В это время 
проводится вспомогательная вентиляция 
легких с помощью анестезиологической 
маски, если вентиляция более плавная, 
можно вводить миорелаксанты быстрого  

действия в быстрой последовательно-
сти - индуцированная интубация. Если 
с анестезиологической маской затруд-
няется вентиляция легких от средней до 
тяжелой степени, то введение миорелак-
сантов невозможно. Самостоятельное 
дыхание должно быть сохранено, а инту-
бация трахеи должна быть завершена под 
достаточной поверхностной анестезией. 
Технические детали, которые следует 
учитывать при экстубации трахеи у паци-
ентов с ЛОР патологиями, хирургическое 
вмешательство часто не может устранить 
все обструкции верхних дыхательных 
путей, и существует риск локального 
отека или кровотечения после операции 
и т.д. Аппарат искусственной вентиляции 
легких должен продолжать поддерживать 
вентиляцию в режиме ожидания даже по-
сле экстубации трахеи. Особенно у паци-
ентов с длительным анамнезом заболе-
вания. Успех процедуры в значительной 
степени зависит от введения пациента в 
периоперационном периоде. Для дости-
жения успешного результата необходим 
тщательный осмотр пациентов. А также 
личностные особенности, понимание 
наркоза, разная переносимость анестети-
ков пациентами должны быть учтены. 

Выводы. Рекомендации по технике без-
опасности и меры предосторожности при 
использовании общей анестезии должны 
выполняться неукоснительно, чтобы защи-
тить пациента от возможных неблагопри-
ятных осложнений, и чтобы свести к мини-
муму все риски.
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23. ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ОРВИ У ДЕТЕЙ
Мамаджанова Г.С.
Кафедра детских болезней №1 имени профессора Х.Д. Аминова 
ГОУ ТГМУ имени Абу али ибни Сино
г. Душанбе, Таджикистан

Актуальность. ППроблема острых ре-
спираторных заболеваний являются од-
ной из актуальных во всем мире. Научный 
интерес к данной проблеме и ее социаль-
но-экономическая значимость обуслов-
лены повсеместным распространением 
ОРЗ, высоким уровнем заболеваемости и 
риском развития серьезных осложнений, 
активным вовлечением в эпидемический 
процесс детского населения, а также наи-
большим экономическим ущербом в струк-
туре всей инфекционной заболеваемости. 
Ежегодно в мире регистрируют до 10 млрд 
случаев острых респираторных заболева-
ний (ВОЗ, 2020).

Цель. Изучить особенности течения 
ОРВИ у детей различных возрастных 
групп.

Материалы и методы. В исследовании 
было отобрано 505 амбулаторных карт де-
тей в возрасте от 0 до 15 лет детей перенес-
ших ОРВИ с 2021 года по 2022 годы.

Результаты. Наиболее часто ОРВИ ре-
гистрировалась у детей раннего и школь-
ного возраста (1-13 лет), и меньше болели 
дети до года, в связи с тем, что груднички 
имеют пассивный иммунитет, полученного 
от матери и меньшим контактом. Высокий 
подъем заболеваемости ОРВИ среди детей 

наблюдался в осенний и зимний периоды. 
Нами были выявлены осложнения ОРВИ 
у детей. Наиболее чаще всего встречался 
острый обструктивный бронхит (2,9%) у 
детей в возрасте от 1 года до 7 лет, острый 
отит (1,5%) и острый синусит (1,39%) пре-
обладал в группе детей старшего возраста. 
Лечение назначалось соответственно про-
токолам: назначались противовирусные 
препараты (41%), антипиретики (16%), 
препараты для лечения кашля и ринита 
(12%). И лишь на третий день, если состо-
яние не улучшалось назначались антибио-
тики. Среди противовирусных препаратов 
лидером явились препараты интерферона 
альфа-2b (56%), а также эргоферон (22%). 
Среди антипиретиков чаще всего назначал-
ся парацетамол (40%); среди препаратов 
для лечения кашля и ринита – Ламбротин 
(41%) и Аквалор (53%) соответственно. 
При развитии бактериальных осложнений 
чаще всего назначались препараты пени-
циллинового ряда – Амокварт (35%) и Ак-
тицеф (31%).

Выводы. Преобладание ОРВИ у детей 
раннего возраста по сравнению с дошколь-
никами (54% и 46% соответственно) в свя-
зи с этим необходимо повышать иммуни-
тет у детей с раннего возраста.
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24. КОРОНАВИРУСТЫ ЖҰҚТЫРҒАН АНАЛАРДАН 
ТУҒАН НӘРЕСТЕЛЕРДІҢ ДЕНСАУЛЫҚ ЖАҒДАЙЫ
Мусабекова А.Т., Жубанышева К.Б., Мустафазаде Т.Ш., Качурина Д.Р., Хайруллина Н.Р.
НУО «Казахстанско-Российский медицинский университет» 
г. Алматы, Казахстан 

Зерттеу тақырыбының өзектілі-
гі. Жаңа коронавирустық инфекция 
(СOVID-19) – адамдарда жедел түрде өтетін 
ең көп таралған инфекциялардың бірі. Со-
нымен қатар соңғы жылдарда денсаулық 
сақтаудың ең өзекті мәселелері болып отыр.  
Коронавирустық инфекция – адамдарда 
жедел инфекциялық ауру ретінде өтеді. 
Оның полиморфты клиникалық көрінісі 
бар, жеңіл катаральды жоғарғы тыныс алу 
жолдарының зақымдалуымен қатар төмен-
гі тыныс жолдарының ауыр зақымдалуына 
дейін жүретін жұқпалы ауру. Осы уақытқа 
дейін адамның алты коронавирусы (HCoV) 
белгілі: SARS-пен байланысты 229E, 
HKU1, NL63, OC43, сондай-ақ SARS-CoV 
«реассортациялық» вирустары және ауыр 
респираторлық ин-фекциялардың өршуін 
тудыратын MERS-CoV. Әлемдік қоғамда-
стықтың маңызды және қызықты мәселе-
лерінің бірі-бұл инфекцияның ұрпақтар-
дың денсаулығын қалыптастыруға қосқан 
үлесі. Әлемдік қоғамдастықтың маңызды 
және қызықты мәселелерінің бірі-бұл ин-
фекцияның ұрпақтардың денсаулығын қа-
лыптастыруға қосқан үлесі. Осыған байла-
нысты COVID-19-ның көбеюге, жүктілік 
ағымына, ұрық-тың дамуына және жаңа 
туған нәрестенің жағдайына әсерін зерт-
теуге арналған ғылыми зерттеулер басым-
дық ретінде қарастырылады. Осылайша, 
COVID-19 жұқтырған жүкті әйелдерде пе-
ринаталдық патологиясы бар балалардың 
туылу қаупі жоғары. Жүктіліктің әртүрлі 
кезеңдерінде COVID-19 манифестациясы 
бар аналардағы жаңа туған нәрестелердің 
денсаулығы туралы әдебиеттердің аздаған 
деректерін ескере отырып, COVID-19 жүк-
тілікке, плацентаға және ұрық пен жаңа 
туған нәрестедегі асқынуларға әсер ету 

механизмдерін анықтау үшін қосымша 
зерттеулер жүргізу қажет. Дүниежүзілік 
денсаулық сақтау ұйымының 2020 жылғы 
11 наурыздағы мәлімдемесіне сәйкес, 
COVID-19 коронавирус инфекциясы, 
пандемиялық деңгейге жетті және қазір 
жаһандық денсаулық мәселесіне айналды. 
Жүктілік - бұл респираторлық вирустық 
инфекцияларға бейімділікті тудыратын 
физиологиялық жағдай. Жүкті әйелдердің 
ағзасындағы өзгерістерге байланысты олар 
коронавирустық инфекцияға көбірек ұшы-
рауы туралы деректер бар. Қытайдан, Ита-
лиядан және АҚШ-тан шыққан бірқатар 
басылымдар жүкті әйелдердің COVID-19 
жалпы ересек популяциясымен бірдей 
екенін көрсетті. Ал соңғы зерттеулерге 
сүйенсек қазіргі уақытта жүкті әйелдердің 
COVID-19 жиілігі популяцияға қарағанда 
жоғары екендігі көрсетілген. COVID-19 
жұқтырған жүкті әйелдерде созылмалы 
фетоплацентарлы жеткіліксіздік ықти-мал-
дығы жоғары болғандықтан корона-ви-
рус инфекциясы ұрықтың гипоксиялық 
жағдайын тудыруы мүмкін. COVID-19 
диагнозымен босанар алдында ауырған 
жүкті әйелдерің нәрестелерінде неона- 
тальды кезеңде зертханалық көр-
сет-кіш-тердегі қабыну өзгерістері жиі 
тіркелді.  Соңғы зерттеулерге шолу жа-
сасақ босанға дейін екі немесе одан көп 
ай бұрын жұқтырған аналардан туылған 
нәрестелерде күшті иммундық жауап 
пайда болып аналық антиденелермен 
қорғалатыны анықталды. Жүктіліктің өзі 
және босану COVID-19 ағымына әсер ет-
пейді, бірақ бұл инфекцияның қосылуы 
болашақ нәрестеде респираторлық дис-
тресс синдромын, мерзімінен бұрын 
босану және өздігінен түсік түсіру, туа  
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біткен пневмония тудыруы мүмкін және 
ковид-позитивті аналардан ұрықтың анте- 
натальды өліміне әкелуі мүмкін. Жаңа 
туылған нәрестелерге COVID-19 инфек-
циясын жұқтырған аналардан инфекция-
ның берілуін және біріншісінде аурудың 
клиникалық көрінісін түсіну үшін тиісті 
әдебиеттер іздестірілді. Нәтижесінде 
анықталғаны жаңа туылған нәрестелер 
COVID-19 инфекциясын жұқтырған на-
уқастармен немесе вирустың симптомсыз 
тасымалдаушыларымен тығыз байланыста 
болса жұқтыру қаупі жоғары болады. Де-
генмен, ауру толық зерттелмегендіктен, 
негізделген қазіргі әдебиет деректері қой-
ылған сұрақтарға нақты біржақты жауап 
бермейді. Сондықтан COVID-19 салдары 
туралы мәселені одан әрі зерттеу үшін бұл 
тақырып қазіргі уақытта өте өзекті бо-
лып отыр. Зерттеудің мақсаты. Жүктілік 
кезінде коронавирустық инфекциясымен 
(COVID-19) ауырған аналардан туылған 
балалардың денсаулық жағдайының кли-
никалық көріністері зерттелді және олар-
ды стационарлық және амбулаториялық 
кезеңдерде бақылау бойынша ұсыныстар 
әзірленді.

Зерттеудің материалдары мен әді-
стері. Алматы қалалық №4 перзентхана. 
Перзентханада босанған 107 босанушы әй-
елдің ауру тарихы ретроспективті талдан-
ды. Медициналық құжаттама: «COVID-19» 
диагнозы бар жүкті әйелді бақылау карта-
сы (форма 113/ж), босану тарихы (096/у 
нысаны), жаңа туған нәрестелердің даму 
тарихы (097/у нысаны).

Қорытынды. 1.Патологиялық өзгері-
стер бірінші топта 52,8%, екінші топта 
24,9% болды, патологиялық өз-герістер 
бірінші топта 27,9% - ға жиі кездесті. Яғни, 
ПТР оң нәтижесімен босанған әйелдердің 
көп бөлігінде (52,8%) жүктілік ағымы пато-
логиялық процесспен өткендігін көрсетеді; 
2. Соматикалық ауруларды талдау кезінде 
негізгі топтағы жүкті әйелдерде анемия 
34,9% (29), созылмалы пиелонефрит және 
цистит 15,7%(13), созылмалы артериялық 

гипертензия 13,2%(11), созылмалы брохит 
және семіздік айтарлықтай басым бол-
ды. Яғни, жүктілік кезіндегі экстрагене-
тальды аурулары ұрыққа созылмалы ги-
поксиялық, инфекциялық фон болғанын 
айғақтайды; 3. 1 топтағы жүкті әйелдер-
де коронавирус инфекциясы - 50,6% (42) 
орташа ауырлықта өтті. Бұл жүкті әйел-
дердің көбі орташа ауырлық дәрежісімен 
өткен короновирус инфекциясы фонында 
босанғандығын көрсетіп тұр; 4. Мерзімі-
нен ерте туылу бірінші топта 16,5%-ға 
жоғары болды. (1 топ-37,3%; 2 топ-20,8%). 
Демек, коронавирус инфекциясын жұқты-
рған аналардың басым бөлігі жүктілігінің 
мерзімінен ерте туылуымен аяқталғанын 
көрсетеді; 4. Салмағы жеткіліксіз болып 
туылған нәрестелер бірінші топта екін-
ші топқа қарағанда 34,4% - бен жоғары 
болды (1 топ-46,9%; 2 топ-12,5%). Яғни, 
коронавирус инфекциясы жүктілік ағы- 
мына және нәрестенің мерзімінде туылуы-
на әсер ететіні көрініп тұр; 5. Барлық 
COVID-19 диагнозы бар әйелдерден 
туылған нәрестелерден ПТР анализі алын-
ды, зерттелетін  нәрестенің  7,2% -да 
ғана ПТР оң нәтижелі болды(оң–7,2%; 
теріс-92,8%). Бұл нәрестелерде анасының 
санитарлық эпидимиологиялық сақтық 
шараларын сақтамаудан болуы да мүм-
кін; 6. Жаңа нәрестелердің 1-ші минут-
тағы Апгар шкаласы бойынша бірінші 
топта 0-3 баллмен туылғандар 10,8% (9) 
болды, екінші топта ондай көрсеткішпен 
мүлдем нәресте болмаған. Ал 6-7 баллға 
туылғандар бірінші топта екінші топқа 
қарағанда 10% –ға көбірек болды (1 топ-
39,7%; 2 топ-29,1%). Демек, ауыр және 
орташа асфиксиямен туылғандар бірінші 
топта басым болған. Бұл - коронавирус 
инфекциясы нәрестенің туылғандағы ал- 
ғашқы минуттарда өміріне теріс әсер ет-
кендігін көрстетеді; 7. Тыныс алу жол-
дары патологиялары бойынша бірін- 
ші топта РДС 22,9% (2-топ 4,1%), пневмо-
ниямен 14,4% (2-топ 8,3%) ауырған нәре-
стелер екінші топқа қарағанда анағұрлым 
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жоғары екені белгілі болды. Яғни, бұл ана-
сы жүктілік кезінде COVID-19 бен ауырса, 
нәрестеде тыныс алу жолдары патологи-
ясы жоғары болуын дәлелдейді; 8. Нәре-
стелер сарғаюы коронавирус жұқтырған 
аналардан туылған  мерзімінен бұрын бо-
санған нәрестелерде басымдылық көсетті 
(1-топ 22,8%; 2-топ 8,3%). Бірінші топтағы 
нәрестелердің сарғаюының басым болуы 
мерзімінен бұрын туылған нәрестелердің 
анатомо-физиологиялық ерекшеліктеріне 
байланысты болды.

Түйін. 1. Әдебиеттік шолу мен өз зерт-
теу жұмыстарымыздың нәтижесінде жүк-
тілік ағымының басты  ерекшеліктері: 
мерзімінен ерте босану қаупі, түсік тастау 
қаупі, ұрықтың антенаталды өлімі қаупі 
екені анықталды; 2. COVID-19 инфекци-
ясы бар аналардан туылған жағдайы ауыр 
нәрестелерге қолайсыз фактор ретінде – 
жүктілік кезіндегі анасының соматикалық 

аурулары, бала жолдасы қан айналымы 
бұзылыстары, анасындағы коронавирус 
инфекциясының ауыр ағымы, анасында 
жоғары пайызды өкпе зақымдануы бол-
ды; 3. ПТР оң нәтижелі аналардан туылған 
нәрестелердің денсаулығына кешенді баға-
лау жүргізу барысында нәрестенің ерте 
туылуы, туылу кезіндегі салмағының қа-
лыптан аз болуы, туылу кезіндегі жалпы 
жағдайының тұрақсыздығы, тыныс алу 
жолдарының патологиясы және нәресте 
сарғаюы ұзағырақ болуы байқалды; 4. 
Зерттеу нәтижелері бойынша тәжірибелі 
неонатологтарға коронавирус инфекци-
ясы бар аналардан туылған нәрестелерді 
дұрыс және дер кезінде диагностикалауға 
және уақытылы бақылауға мүмкіндік бе-
ретін «COVID-19 инфекциясымен аналар-
дан туылған нәрестелерді диагностикалау 
және бақылау схемасы» әзірленді.

25. КРИТРИИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ  
НАУРУШЕНИЙ НЕОНАТАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ 
У МАЛОВЕСНЫХ ДЛЯ ГЕСТАЦИОННОГО 
ВОЗРАСТА НОВОРОЖДЕННЫХ
Мустафазаде Т.Ш., Новрузова Ш.И., Жубанышева К.Б., Качурина Д.Р., Хайрулина Н.Р.
НУО «Казахстанско-Российский медицинский университет» 
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Среди детей групп ри-
ска особое положение занимают новоро-
жденные, родившихся с малыми размерами 
для гестационного возраста, для которых 
характерны не только значительные откло-
нения раннего неонатального периода, но 
и высокая перинатальная заболеваемость 
и смертность (Sonia Giouleka, et al, 2023). 
По данным ВОЗ число новорожденных с 
задержкой развития колеблется от 31,1% 
в Центральной Азии до 6,5% в развитых 
странах Европы (2020).Прогнозирова-
ние и профилактика осложнений периода  

адаптаций у новорожденных остается ак-
туальной проблемой педиатрии. 

Цель. Определить прогностические 
критерии нарушения постнатальной адап-
тации у маловесных для гестационного 
возраста новорожденных, для предупреж-
дения возможных осложнений.

Материалы и методы. У 107 обследо-
ванных новорожденных, родившихся с ма-
лыми размерами для гестционного возрас-
та, проанализированы истории развития, 
истории болезни и карты морфологического  
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исследования плаценты. Диагностика 
проводилась на основании клинико-лабо-
раторных, антропометрических данных, 
учитывался пропорциональность телосло-
жения, состояние питания, мышечная мас-
са, нейромышечная зрелость, выявление 
аномалий и дисэбриогенетические стиг-
мов. В качестве дополнительного метода 
исследования использована унифициро-
ванная карта, включающие сведения о 
состоянии здоровья родителей, подробно 
акушерско-гинекологический анамнез ма-
тери, других факторов. 

Результаты. Анализ течения раннего 
неонатального периода у маловесных для 
гестационного возраста новорожденных, 
показал, что у данной группы детей после 
родов у 88% отмечалось нарушение ран-
ней адаптации, из них 62% нуждались в на-
блюдении и лечении в палате интенсивной 
терапии. У 92% новорожденных диагно-
стирована церебральная ишемия. Течение 
периода адаптации у данной группы детей 
осложнялось такими состояниями как – 
отечный синдром (75%), синдром рвоты и 
срыгивания (66,7%), геморрагический син-
дром (20,8%), а у матерей этих детей были 

отягощенный наследственный анамнез 
(56%), гинекологические заболевание вос-
палительного характера (50%), сочетание 
3хэкстагенитальных заболеваний (44,4%), 
многоводие(37%), хориоамнионит (34%), 
аборты и выкидыши. 

Выводы. Проведенный анализ показал, 
что из пренатальных факторов наиболее 
существенное влияние на постнатальную 
адаптацию и течению всего неонатального 
периода оказывают факторы, характеризу-
ющие состояние здоровья матери, а также 
развитие плода. Но описанные изменения 
в плаценте могут встречаться при разноо-
бразной патологии и возможно не являют-
ся специфическими для новорожденных 
с малыми размерами для срока гестации.  
Вместе с тем, полученные данные свиде-
тельствуют о значении соматических и ги-
некологических патологии матери во время 
беременности, патоморфологических из-
менений в плаценте для прогнозирования 
течения раннего неонатального периода. 
Это позволить разработать дифференциро-
ванные принципы наблюдения и терапии 
беременных женщин и детей в неонаталь-
ном периоде.

26. НАШ ПОДХОД В АНТИБИОТИКОТЕРАПИИ ПРИ 
КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ У ДЕТЕЙ
Налибаев А.Ш., Самут З.А., Бисалов Д.Т.
АО «Научный институт педиатрии и детской хирургии»
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Микробная контами-
нация операционной раны является прак-
тически неизбежной даже при идеальном 
соблюдении асептики и антисептики. Ин-
фекция, связанная с оказанием медицин-
ской помощи, а в частности инфекционные 
осложнения, возникающие в послеопе-
рационном периоде, оказывают неблаго-
приятное влияние на его течение и исход, 
существенно ухудшая результаты хирурги-

ческих вмешательств и являясь дополни-
тельной статьей расходов для стационара. 
По данным исследований профилактиче-
ское применение антибиотиков снижает 
частоту раневых инфекций примерно на 
1/5 по сравнению с плацебо и оправдано 
для всех пациентов, перенесших опера-
цию на сердце. С каждым годом увеличи-
вается количество проводимых операций 
на открытом сердце, расширяется спектр  
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проводимых операций. Несмотря на это 
проводимая терапия не должна быть чрез-
мерной и соответствовать тяжести состоя-
ния каждого пациента.

Цель. Рациональная антибиотикотера-
пия с целью профилактики инфекционных 
осложнений после кардиохирургических 
операции.

Материалы и методы. Для определе-
ния эффективности изменений, внесенных 
в антибиотикотерапию, мы провели ре-
троспективный анализ историй болезней 
с января 2022 по январь 2024 пациентов, 
проходивших лечение в ОРИТА кардио-
хирургии. Для анализа мы рассмотрели 
все истории болезней пациентов, которым 
проводились открытые операции на сердце 
в связи с ВПС. Пациенты, которым опера-
ции проводились по поводу перикардитов, 
миксом и других нозологий были исклю-
чены из исследования. Итого было про-
анализировано 149 историй за 2022 год, 
150 историй за 2023 год. Всем пациентам 
при поступлении в наш стационар для опе-
ративного лечения врожденных пороков 
сердца берутся бак посевы для определения 
микробиологического статуса пациентов с 
определением антибиотико-чувствитель-
ности. Результаты бак посевов учитыва-
ются при назначении антибиотикотерапии 
(АБТ). По результатам бак посевов пре-
обладает условно-патогенная микрофло-
ра, а среди грамм отрицательных микро-
организмов- E. сoli, Klebsiellapnemoniae, 
Pseudomanadasaeruginosa, Acinetobacterspp. 
Основную часть составляют заносные слу-
чаи, у детей переведенных с других стаци-
онаров. Так же рассматривались такие ла-
бораторные анализы как: ОАК, СРБ, ОАМ, 
биохимический анализ крови, у пациентов 
с тяжелым течением заболевания опреде-
лялся уровень прокальцитонина.

Результаты. Антибиотикотерапия про-
водится всем нашим пациентам, пере-
несшим открытые операции на сердце. В 
2022 году была несколько изменена так-
тика антибактериальной терапии у наших  

пациентов. Ранее всем пациентам прово-
дилась комбинированная терапия (ком-
бинация из 2 и более препаратов). С 2022 
года наш подход изменился в сторону бо-
лее персонализированного рационального 
подбора терапии. Теперь для назначения 
обязательно учитывается ряд факторов: 
общий соматический статус, возраст па-
циентов, основная нозология, объем и 
длительность операции, проведение ис-
кусственного кровообращения (ИК) и его 
продолжительность, результаты лабора-
торных исследований. Условно мы имеем 2 
тактики проведения АБТ: в первом случае 
проводится монотерапия, во втором слу-
чае применяется комбинация из 2 и более 
препаратов в зависимости от вышепере-
численных факторов. Под первую катего-
рию пациентов можно отнести тех детей, 
у которых при поступлении чистые бак 
посевы, в лабораторных анализах отсут-
ствуют признаки инфекции (лейкоцитоз, 
повышенный уровень СРБ, иммуноглобу-
линов), нет сопутствующих заболеваний, 
основной порок сердца предполагает ма-
лый объем вмешательства, без примене-
ния ИК либо с ИК продолжительностью 
менее 1 часа. К таким нозологиям можно 
отнести ОАП (операция проводится без 
ИК), ДМПП, ДМЖП, Тетрада Фалло (при 
хирургически «удобном» расположении 
порока ИК длится не более 1 часа). Дан-
ный подход оправдан тем, что при более 
длительном проведении ИК увеличива-
ется риск инфекционных осложнений. В 
данном случаем мы назначаем 1 антибио-
тик широкого спектра действия, чаще все-
го цефалоспорины 2 или 3 поколения. Ко 
второй группе пациентов можно отнести 
пациентов с отягощенным анамнезом (на-
личие сопутствующих патологий, пнев-
монии, нахождение на ИВЛ до операции, 
множественные пороки развития), комби-
нированные критические ВПС (ТМС (ран-
ний неонатальный период), ЕЖС, Перерыв 
дуги аорты, ТАДЛВ, критический стеноз 
легочных артерий), ослабленный сома-
тический фон, лейкоцитоз, лейкопения.  
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Также при более сложных ВПС удлиняет-
ся продолжительность операции, что при-
водит к удлинению ИК, а соответственно 
и усиливает влияние на иммунный статус 
организма. Так, например, у пациентов с 
патологией дуги аорты (перерыв дуги аор-
ты, коарктация аорты) проводится цирку-
ляторный арест с селективной низкопоточ-
ной перфузией головного мозга с глубокой 
гипотермией до 18 0С. У данной группы 
пациентов стартовая терапия включает 2 
антибиотика в зависимости от результатов 
бак посевов, при отсутствии высевания 
микроорганизмов эмпирически назначает-
ся цефалоспорины 3 поколения и аминог-
ликозид - гентамицин с целью воздействия 
на грамотрицательную микрофлору. За 
время смены тактики антибиотикотерапии 
не отмечалось случаев инфицирования по-
слеоперационной раны, медиастенитов, 
септических состояний и других инфек-
ционных осложнений. В целом на 10% 
процентов снизилось количество проводи-
мых койка дней в отделении ОРИТА к/х за 
аналогичный период с 2020 по 2022 гг. (в 
среднем с 7 к/д до 6,3 к/д). У 15,7% (n=47) 
отмечались чистые бак посевы. У осталь-
ных пациентов (n=255, 84,3%) были выяв-

лены те или иные микроорганизмы в бак 
посевах различных локусов (мазок из зева, 
носа, глаз, мокроты, крови). Среди них у 
47% (n=120, 40% от общего количества) 
пациентов определялись «чистые» по-
вторные бак посевы (через 10 дней после 
начала терапии), а у 31% (n=79, 26,4% от 
общего количества) на 10 сутки отмечался 
регресс клинических и лабораторных про-
явлений инфекции. Только у 2 пациентов в 
2023 году отмечался септический процесс, 
обусловленный исходным инфицировани-
ем до операции.

Выводы. Антибиотикотерапия у паци-
ентов кардиохирургического профиля яв-
ляется обязательным компонентом лечения 
с целью профилактики послеоперацион-
ных осложнений. Уменьшение количества 
применяемых препаратов у пациентов с 
более легким течением не привело к увели-
чению инфекционных осложнений у дан-
ных пациентов. Данная тактика персонали-
зированного подхода также способствует 
снижению расходов на терапию за счет 
уменьшения, как количества применяемых 
препаратов, так и длительности терапии за 
счет более эффективного лечения с учётом 
антибиотикочувствительности.

27. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ FAST-TRACK SURGERY  
ПРИ УРОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ У ДЕТЕЙ.
Нұрғалиева Ә.Т., Алимханова Г.Н., Ибраимова А.Б., Султанкул М.С.,  
Токобаева М.Т., ШекеноваА.Б.
АО «Научный институт педиатрии и детской хирургии» 
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Современные тенден-
ции в развитии анестезиологии требуют 
изменения тактики ведения пациентов в 
периоперационный период в связи с но-
выми подходами к обезболиванию, с вне-
дрением методов, снижающих стресс-от-
вет на хирургическое вмешательство. Fast 
tracksurgery (FTS) была разработана Kehlet 

FI. (1993) и предполагала следующие 
аспекты, позволяющие минимизировать 
стрессовые реакции и значительно сокра-
тить период восстановления больных: ре-
гионарную анестезию, мини-инвазивные 
операции, агрессивную послеопераци-
онную реабилитацию (раннее энтераль-
ное питание и активизация пациентов).  
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Спинальная анестезия имеет значительные 
преимущества для пациента и врача: иде-
альная аналгезия и миорелаксация, ниже 
стоимость и простота выполнения, отсут-
ствует необходимость в медикаментозном 
сне и искусственной вентиляции легких, 
быстрое пробуждение и послеоперацион-
ная реабилитация. 

Цель. Внедрение концепции Fast-Track 
в изучение системной гемодинамики и 
маркеров стресса на периоперационном 
этапе лечения детей с урологическими за-
болеваниями.

Материал и методы. Исследование 
проспективное за период 2023 май-2024 
июль. После получения информированно-
го согласия исследовано 37 пациентов со 
следующими характеристиками: средний 
возраст - 8±1,7 лет (от 1 года до 18 лет); 
масса тела (МТ) 23,6 ±2,4 кг; физический 
статус 2-3 класс по ASA. Выполнялись 
операции по поводу гипоспадии, эпис-
падии, гидронефроза, мочекаменной бо-
лезни. Средняя длительность операций - 
82±9,2 мин. Седация больных проводилась 
Севофлюраном 8 %-6 %-3 % об. в минуту. 
Ромеран из расчета 0,6 мг/кг для поддержа-
ния миоплегии при длительных операциях 
(более 2 час.) в условиях эндотрахеальной 
анестезии в комбинации со СА. Операции 
до 1,5-2 часов проводились под седацией 
Севофлюрана в комбинации со спинальной 
анестезией. Спинальную анестезию прово-
дили на уровне L2 - L3. Положение боль-
ного на боку. Ропивин 5%- 0,3-0,4 мг/кг. 
Пациента после интратекальной инъекции 
укладывали на спину. Интраоперационная 
инфузия проводилась раствором Рингера 
5мл/кг/час. Клиническое состояние боль-
ных оценивали по результатам неинвазив-
ного мониторинга (АД, ЧСС, кардиограм-
ма, пульсоксиметрия).

Результаты. Анализ результатов ис-
следования гемодинамики выявил следу-
ющее: ЧСС на этапе премедикации была 

повышена - 118,0±4,9 уд/мин. Через 15-20 
мин после выполнения спинальной ане-
стезии ЧСС имела тенденцию к замед-
лению 106,7±3,2 уд/мин. В дальнейшем, 
на интраоперационных этанах ЧСС до-
стоверно снизилась и варьировала в пре-
делах от 94,2±2,6 уд/мин до 89,9±3,8 уд 
мин. В ближайшем послеоперационном 
периоде ЧСС составляла 84,9±1,7 уд/мин 
(р<0,05, по отношению к исходу).Систо-
лическое АД до начала спинальной ане-
стезии было на уровне верхней границы 
нормы-121,4±2,6 мм рт.ст. На последую-
щем этапе систолическое АД снизилась 
106,8±2,1 мм рт.ст. Колебания диастоли-
ческого АД на этапах операции не выхо-
дили за пределы референтных значений 
от 64,8±2,4 мм рт.ст. до 76,3±1,7 мм рт.ст. 
Показания пульсоксиметрии сохранялись 
на уровне 96±99% на этапах операции.По-
сле окончания операции пациентов сразу 
же переводили в профильное отделения. 
Во время транспортировки и дальнейше-
го лечения гемодинамические параметры, 
а также дыхательная функция оставались 
стабильными, сохранялся частичный мо-
торный блок, скорость регрессия которого 
зависела от интратекальной дозы Ропиви-
на. Время первого самостоятельного подъ-
ема пациента с кровати определялось дли-
тельностью моторной блокады. В среднем 
пациенты активизировались через 2-3 часа 
после перевода из операционной.

Выводы. Проведенные исследования 
показали, что применение комбиниро-
ванной спинальной анестезии при уро-
логических операциях у детей позволяет 
эффективнее и надежнее, чем при общей 
анестезии, предотвращать и купировать 
проявления стресс-индуцированных ре-
акций гемодинамики и метаболизма. Вне-
дрение технологии Fast-Track в детскую 
урологию позволило сократить период по-
слеоперационного восстановления и дли-
тельность пребывания данной категории 
больных в медицинском учреждении.
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28. КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКИХ 
ОСОБЕННОСТЕЙ НЕИММУННЫХ ФОРМ 
САХАРНОГО ДИАБЕТА
Пирматова М.А.
Кафедра эндокринологии 
ГОУ ТГМУ имени Абу али ибни Сино
г. Душанбе, Таджикистан

Актуальность. Сахарный диабет, как 
заболевание обмена веществ различной 
этиологии, характеризуется хронической 
гипергликемией, возникающей в результа-
те нарушения секреции или действия инсу-
лина, либо обоих факторов одновременно 
(ISPAD, 2000).

У детей сахарный диабет, представляет 
собой системное гетерогенное заболева-
ние, обусловленное абсолютным (1 тип) 
или относительным (2 тип) дефицитом ин-
сулина, который вначале вызывает наруше-
ние углеводного обмена, а затем всех видов 
обмена веществ, что в конечном итоге при-
водит к поражению всех функциональных 
систем организма.

Цель. Анализ особенностей анамнести-
ческих, клинико-лабораторных данных па-
циентов с различными формами сахарного 
диабета.

Материалы и методы. Обследовано 
27 пациентов с нетипичным течением са-
харного диабета, находящихся на лечении 
в эндокринологическом отделении ГУ МК 
«Истиклол». Обследование осуществля-
лось в соответствии с алгоритмом ведения 
пациентов с сахарным диабетом. 

Результаты. По данным обследования 
27 пациентов с нетипичным течением са-
харного диабета у 8 (37%) пациентов обу-
словлено нарушением углеводного обмена. 
Анализ клинико-анамнестических данных 

обследованных пациентов позволил вы-
делить следующие особенности: отяго-
щенность наследственности по диабету 
у близких родственников (75%), случай-
ность выявления гипергликемии (52%), 
отсутствие кетоацидоза в дебюте на фоне 
длительной гипергликемии (88%); отсут-
ствие аутоантител (100%); возможность 
максимального снижения дозы инсулина 
вплоть до полной его отмены без периодов 
декомпенсации (22%); длительный период 
низкой/отсутствия потребности в инсули-
не (90%); нестабильный уровень глюкозы 
в крови при строгом соблюдении режима 
питания и дозировки инсулина (13%), из-
быток массы на момент дебюта сахарного 
диабета (35%). Показатели медианы гли-
кемии у пациентов в ходе перорального 
теста толерантности к глюкозе составили: 
базальный – 4.83 ммоль/л; через 2 часа по-
сле нагрузки – 8,5 ммоль/л. Пациенты с 
неиммунными формами диабета получали 
следующие варианты терапии: диетотера-
пия – 1 (12%), монотерапия пролонгиро-
ванным инсулином – 2 (11%).

Выводы. При обследовании пациентов 
с неклассическим течением сахарного ди-
абета в 38% случаев выявлен диабет неим-
мунного генеза. У пациентов при отсут-
ствии кетоацидоза, аутоантител, низкой/
отсутствия потребности в инсулине необ-
ходимо проводить обследование для вери-
фикации неиммунного сахарного диабета.
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29. ВИБРОАКУСТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
В КОМПЛЕКСЕ РЕСПИРАТОРНОЙПОДДЕРЖКИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ДЫХАТЕЛЬНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
Росстальная А.Л.1,2, Сабиров Д.М.1, Дадаев Х.Х.2, Тахиров А.У.2

1 Центр развития профессиональной квалификации медицинских работников
2 Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи
г. Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Несмотря на совершен-
ствование методов респираторной под-
держки, проблема проходимости бронхиол 
и доставка кислорода до альвеол, не всег-
да оказывается успешной. Проводя сана-
цию дыхательных путей (трахеи и главных 
бронхов) всегда вне зоны досягаемости 
(бронхиолы, альвеолы), остается большая 
часть дыхательных путей, от которой всег-
да зависит прогноз течения острой дыха-
тельной недостаточности различного ге-
неза. В свете вышесказанного становится 
очевидным актуальность задач по дальней-
шей оптимизации и совершенствование 
дренажной лечения.

Цель. Анализ и вычисление процента 
эффективности применения виброаккусти-
ческой терапии у больных находящихся в 
нейрореанимации на ИВЛ с ДН и время 
пребывания на респираторе. 

Материалы и методы. Обследованы и 
проведён анализ данных 489 пациентов, 
находившихся в отделении нейрохирур-
гической реанимации РНЦЭМП (с 2019 
по 2023 годы), у которых развилась ДН 
(по данным клинико-рентгенологического 
обследования) на фоне проводимой ИВЛ. 
Вентиляция в обеих группах проводилась 
на аппаратах ИВЛ с постоянным online 
контролем статистического комплайнса. 
Проводился контроль: гемодинамических 
показателей, газов артериальной крови, 
респираторного индекса, рентген и ком-
пьютерная томография органов грудной 
клетки (кратность применения зависела 
от индивидуальной потребности). Всем 

пациенты были прооперированы по пово-
ду удаления гематомы объёмами от 25 до 
120 мл. Больным респираторная поддерж-
ка продолжалась в традиционных режимах 
SIMV VC или РС (FiO2 30-40%, Pasb 8-15 
mbar, Pins 10-25 mbar, PEEP >8 mbar, I: E= 
1:1 или 1:2). Параметры ИВЛ подбирались 
индивидуально. Больные были разделены 
на две группы. 1 группа (n=242) – ведение 
больных с применением традиционной те-
рапии и респираторной поддержки, 2 груп-
па (n=247) – с применением «VibroLung» 
во время респираторной терапии. Виброа-
кустическая терапия применялась с целью 
улучшения дренажной функции и рекрути-
рования альвеол аппаратом «VibroLung». 
Процедура повторялась от 3 до 6 раз в 
сутки. Но в некоторых случаях с присое-
динением пневмонии или острого респи-
раторного дистресс-синдрома количество 
процедур увеличивалось до 10 в сутки. Ан-
тибиотикотерапия проводилась согласно 
результатам бактериального исследования 
мокроты.

Результаты. Отмечено преимущество 
применения респираторной поддержки с 
применением виброакустической терапии. 
Со стороны параметров респираторной ме-
ханики и газообмена, так во второй группе 
видно явное преимущество уже в 1 сутки 
(1 группа PaO2/FiO2 – 188±29.2, 2 груп-
па - PaO2/FiO2 – 297±30.4). Выявлено, что 
помимо отсутствия негативных влияний 
присущих традиционной вентиляции отме-
чается улучшается дренажная функция лег-
ких, повышается комплайнс, увеличивается 
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дыхательный объём, увеличивается SpO2 
на фоне снижения FiO2 до 30 %, отсутству-
ет влияние на ВЧД. Кроме того, среднее 
время нахождения на ИВЛ сократилось на 
2,6 суток во второй группе.

Выводы. В результате исследования по 
респираторные поддержки с применени-
ем виброаккустической терапий, найдены 

преимущества методики, что позволяет со-
кратить не только время нахождения на ре-
спираторе, но и снижает риск развития воз-
никновения пневмонии. Дает возможность 
достоверно снизить количество респира-
торных осложнений. При этом продолжи-
тельность нахождения больного в отделе-
нии реанимации в среднем на 3 суток.

30. НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА КАК 
КОМПОНЕНТ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ
Сабиров Д.М., Батиров У.Б., Хайдарова С.Э.
Центр развития профессиональной квалификации врачей при МЗ РУз
г. Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Нутритивная поддерж-
ка сама по себе не может влиять на изме-
нение неврологического статуса у паци-
ентов с ЧМТ, тем не менее может снизить 
количество нежелательных осложнений, 
нахождение на ИВЛ, а также показатели 
летальности. Важную роль у пациентов с 
черепно-мозговой травмой (ЧМТ) отво-
дят синдрому гиперметаболизма, так как в 
дальнейшем это приводит к повышенным 
затратам энергии с толерантностью тканей 
к этим же субстратам, к грубым наруше-
ниям метаболизма и тяжелой питательной 
недостаточности. 

Цель. Оценить влияние интенсивной те-
рапии пациентов с черепно-мозговой трав-
мой на основании изучения особенностей 
развития синдрома гиперметаболизма-ги-
перкатаболизма методами парентерально-
го и энтерального питания с включением 
фармаконутриентов.

Материалы и методы. В исследование 
включено две группы пациентов (n=110) 
с диагнозом ЧМТ (94 мужчин, 16 жен-
щин, средний возраст больных 47,3±3,28 
лет), находящихся в нейрореанимации 
РНЦЭМП. Уровень сознания по шкале 

ком Глазго 9±2 балла. Средняя продолжи-
тельность пребывания в ОАРИТ 15,7±10 
суток, средняя продолжительность ИВЛ 
– 10,4 ± 7 суток. Первая группа (n=56) по-
лучали базисную терапию и стандартную 
нутритивную поддержку. Больным второй 
группы (n=54) назначали индивидуальную 
дифференцированную нутритивную под-
держку с добавлением фармаконутриентов. 
Пациентам группы сравнения (1-ой) (n=38) 
начиная с 1-х суток парентеральное пита-
ние (ПП) осуществляли по общепринятой 
схеме в объеме 2000 ± 100 мл (азот 10,8 г, 
жиры 80 г, глюкоза безводная 200 г, энерге-
тическая ценность 1900 ккал), с поэтапным 
переходом на гиперкалорическое энтераль-
ное питание (2000 ± 500ккал). Больным 
2-ой группы (n=42) дополнительно в схему 
питания включали фармаконутриент глу-
тамина из расчета 1,5-2 мл/кг/сут и изуча-
ли его эффективность. В процессе анали-
за оценивали соматометрические данные, 
лабораторные показатели (уровень общего 
белка, альбумина и трансферрина), а также 
степень катаболизма. Для оценки показате-
лей моторно-эвакуаторной функции и адек-
ватного перехода с ПП на энтеральное пи-
тание использовали метод периферической  
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компьютерной электрогастроэнтерогра-
фии.

Результаты. Анализ результатов пока-
зал, что при поступлении индекс массы 
тела в среднем составил 26,3± 4,8. Пока-
затели основного обмена до лечения, при 
определении методом непрямой калориме-
трии, составили 1441 ± 170 ккал, что пре-
вышает аналогичные показатели, по дан-
ным полученным при помощи уравнения 
ХБ: 1334,5 ± 148 ккал на 6,6 % (р ≤0,05). 
Нормальным значениям дыхательный ко-
эффициент (RQ) соответствовал в 91,5 % 
случаев и составлял 0,80 ± 0,06. Констати-
рована катаболическая реакция организма, 
которая наблюдалась уже на 1–2-е сутки (1 
и 2-й групп, соответственно): уровень об-
щего белка 60,7 ± 1,2 г/л / 55,2 ± 1,3 г/л, 
альбумина,  28,1 ± 1,5 г/л / 27,0 ± 1,4 г/л, 
трансферрина  1,8 ± 0,4 г/л / 1,7 ± 0,2 г/л. 
Интенсивность катаболизма с усиленным 
распадом смешанного мышечного белка 
отражает значительное повышение суточ-
ной экскреции азота с мочой – 6,8 ± 1,2 г/
сут / 10,3 ± 1,4 г/сут и отрицательный ба-
ланс азота (-24,6 ± 1,4 г/сут / -23,4 ± 1,2 г/
сут). Истинный расход энергии (ИРЭ) от 
1-х к 3-м суткам возрастал с 2158,4 ± 112,6 
до 3320,4 ± 234,5 ккал/сут – 1-я группа, с 
2200,4 ± 104,6 до 2960,4 ± 180,4 ккал/сут 
– 2-я группа. Динамика показателей белко-
вого спектра с отрицательной динамикой 
прослеживалась во 1-ой группе, к 14 сут-
кам показатели белка до 7-х суток сохра-
нялась уровень общего белка 56,6 ± 1,4 г/л, 
альбумина 27,8 ± 1,4 г/л, трансферрина 1,6 
± 0,02 г/л. Баланс азота оставался отрица-
тельным: -4,6 ± 0,8 г/24 ч. Анализ результа-
тов 2-й группы показывает, что потери мы-
шечной массы купировались к 8-9 суткам, 
переход от катаболизма к анаболизму про-
исходил в более короткие сроки, и на 7-е 
сутки отмечено повышение уровня общего 
белка до 62,6 ± 1,4 г/л, альбумина – до 34,2 

± 0,4 г/л, трансферрина – до 2,4 ± 0,12 г/л. 
Выделение с мочой белка уменьшилось до 
42–45 г/24 ч. Положительный баланс азота 
по сравнению с 1-ми сутками (-18,5 ± 1,1 
г / 24 ч) к 7–8-м суткам составил + 4,8 ± 
0,8г / 24 ч. В исследовании отмечена по-
ложительная динамика разрешения СКН в 
исследуемых группах. Вместе с тем между 
группами выявлена существенная разница 
в сроках восстановления функций ЖКТ 
при дополнительном включении глутами-
на в схему НП. Разрешение СКН у больных 
1-й группы происходило в более длитель-
ные сроки, чем у больных 2-й группы. Со-
ответственно P(i)/PS % желудка - 36,7±1,4; 
двенадцатиперстной кишки - 0,6±0,12; то-
щей кишки - 1,7±0,13; подвздошной кишки 
- 3,5±0,16; толстой кишки - 17,3±3,2. Вос-
становление функциональной активности 
пищеварительного тракта у больных 2-й 
группы в более короткие сроки, по срав-
нению с больными 1-й группы, позволило 
уже начиная с 3–4-х суток включать в про-
грамму НП гиперкалорийные питательные 
смеси (1,4 ккал/мл), а с 4–5-х суток полно-
стью переходить на ЭП. Соответственно 
желудок - 22,4±1,6; двенадцатиперстная 
кишка - 1,4±0,34; тощая кишка - 2,9±0,4; 
подвздошная кишка - 7,6±1,3; толстая киш-
ка - 27,4±2,6;

Выводы. У пациентов с ЧМТ диффе-
ренцированная нутритивная поддержка с 
добавлением фармаконутриента позволила 
достичь раннего перехода катаболической 
фазы в анаболическую, по сравнению со 
стандартной нутритивной поддержкой, 
тем самым способствовала более быстро-
му устранению энергетического дефицита, 
восстановлению белкового обмена, восста-
новлению функций желудочно-кишечного 
тракта, сокращению длительности ИВЛ, 
и в конечном итоге к улучшению результа-
тов лечения.
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31. ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ПОСТРАДАВШИМ 
ПРИ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ И НАРУШЕНЫМ 
КАРКАСОМ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ
Сабиров Д.М.1, Росстальная А.Л.1,2, Дадаев Х.Х.2

1 Центр развития профессиональной квалификации медицинских работников 
2 Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи2
г. Ташкент, Узбекистан

Актуальность. В мире ежегодно от 
травм гибнет свыше 5 млн. человек. По 
данным ВОЗ от 2022г, дорожно-транспорт-
ный травматизм занимает лидирующее ме-
сто в ряду причин общей смертности насе-
ления в группе лиц моложе 29 лет и третье 
место в возрасте от 30 до 44 лет. В США 
травматические повреждения стоят на пер-
вом месте как причина смерти в возраст-
ной группе до 35 лет. Несмотря на достиг-
нутые в последние годы, определенные 
достижения в оказании помощи данному 
контингенту пациентов, летальность среди 
них достигает 90%. При этом решение за-
дач обеспечения биооптимизации уровня 
развертывания срочных и долговременных 
компенсаторных процессов системы внеш-
него дыхания и гемодинамики определяет 
в значительной степени исход травматиче-
ской болезни.

Цель. Улучшение результатов по-
страдавших при сочетании тяжелой че-
репно-мозговой травмой с нарушением 
каркаса грудной клетки, путем совершен-
ствования респираторной поддержки учи-
тывая индивидуальные особенности раз-
вертывая компенсаторных процессов.

Материалы и методы. Нами был про-
веден анализ 67 пациентов с сочетанной 
тяжелой черепно-мозговой травмой в со-
четании с нарушением каркаса грудной 
клетки за период с 2018 по 2022 гг. нахо-
дившихся в нейрореанимации РНЦЭМП. 
Средний возраст пострадавших составил 
33±8 лет, из них 89% составили мужчины 
и 11% женщин. Шок при поступлении в 
отделение реанимации отмечался у 71%  

пострадавших. Тяжесть состояния по 
АРАСНЕ II на момент поступления в реа-
нимационное отделение в среднем состави-
ла 21±0,9. Среднее количество сломанных 
ребер у одного больного 7±0,6. Двусторон-
ние повреждения ребер у 27%. Тяжесть 
повреждения легких по Murray при посту-
плении >2,5.Все больные после операции 
поступали в реанимационное отделение 
для дальнейшего лечения и наблюдения. 
Всем больным проводилась наружную 
фиксацию ребер при помощи пластины по 
методике РНЦЭМП. В дальнейшем в отде-
лении больные были разделены на 2 груп-
пы в зависимости от способа вентиляции. 
В первую группу вошло 32 больных, кото-
рым ИВЛ проводили в режиме SIMV VC, 
во вторую группу были включены 35 боль-
ных, которым ИВЛ проводили вентиляцию 
в комбинации режимов SIMV VC и sHFJV. 
Полученные данные регистрировали не-
посредственно в период проведения ИВЛ, 
через 10-15 мин с момента поступления в 
реанимационное отделение, через 6-12-24 
часа и в последующем каждые сутки.

Результаты. Проводя анализ данных до 
и после проведения респираторной под-
держки, можно сказать, что в первые сутки 
нахождения в реанимационном отделении 
тяжесть состояния больных оценивалась 
как тяжелое. Значения параметров в режи-
ме SIMV VC: АДсис, мм рт.ст. - 130±3,5; 
АДдиас,ммрт.ст.- 78±2,2; PaO2/FiO2, мм 
рт.ст.- 198±1,4; SaO2,% - 90±1,2; Qs/Qt,% - 
21,1±1,9; ЧСС, в мин - 76±4,5; СИ, л/мин/
м2- 3,2±0,7; C, мл/см Н2О - 42,8±3,2; РаО2, 
мм рт.ст.- 59±1,1; РаСО2, мм рт.ст.- 37±1,7; 
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а в режиме режимов SIMV VC и sHFJV - 
АДсис,ммрт.ст.- 121±3,7; АДдиас,ммрт.
ст.- 75±3,1; PaO2/FiO2, мм рт.ст.- 121±11,5; 
SaO2,% - 97±1,2; Qs/Qt,% - 16±1,4; ЧСС, в 
мин - 68±3,8; СИ, л/мин/м2- 3,6±1,3; C, мл/
см Н2О - 67±2,3; РаО2, мм рт.ст.- 106±1,3; 
РаСО2, мм рт.ст.- 39,4±1,5. По показате-
лям из КОС можно увидеть достоверное 
улучшение газов крови, сатурации и сни-
жение шунта у больных, которым прово-
дили вспомогательную вентиляцию лег-
ких при сочетании режимов SIMV VC с 
sHFJV. Продолжительность респиратор-
ной поддержки составила 6,1±1,4 суток, 
это значительно меньше, чем у больных,  

находящихся на ИВЛ в 1-ой группе – 
14,9±2,4 суток (р<0,01). Подобным обра-
зом различалась и длительность пребыва-
ния в реанимационном отделении, так в 
основной группе 12,8±1,6 суток, чем в кон-
трольной группе – 20,8±1,6 суток (р<0,01).

Выводы. Применение сочетания режи-
мов вентиляции SIMV VC с sHFJV у боль-
ного улучшаются показатели внешнего ды-
хания, гемодинамики и газов крови, что в 
последующем снизило процент присоеди-
нения пневмонии на 26% и соответственно 
снизило время пребывания в стационаре 
в среднем на 3- 5 дней.

32. ВЫБОР АНЕСТЕЗИИ НА ОСНОВАНИИ 
ОЦЕНКИ ДИАМЕТРА ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА 
ПРИ КРАНИОТОМИЯХ ПО ПОВОДУ ПЕРВИЧНЫХ 
ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА У ДЕТЕЙ
Сатвалдиева Э.А.1,2, Абдукадиров А.А.1, КураловЭ.Т.1,2, Хаджиев Б.Ф.1,2

1 Национальный детский медицинский центр
2 Ташкентский педиатрический медицинский институт 
г. Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Первичная опухоль го-
ловного мозга у детей вызывает различные 
неврологические изменения, в том числе 
повышение внутричерепного давления. 
Поэтому определение вида анестезии при 
краниотомии играет важную роль. Кроме 
того, во время хирургического вмешатель-
ства голова пациента фиксируется в по-
ложении прон-позиции на операционном 
столе. Это влияет на уровень внутричереп-
ного давления и может быть причиной раз-
вития ранних послеоперационных ослож-
нений. (Lee L.A., 2006). 

Цель. Сравнить изменения диаметра 
оболочки зрительного нерва (ДОЗН) в раз-
личных временных точках тотального или 
субтотального удаления опухоли в разных 
областях головного мозга под влиянием 

ингаляционной анестезии Севофлураном 
или общей внутривенной анестезии Про-
пофолом у пациентов без предшествую-
щей офтальмологической патологии.

Материал и методы. Проведено про-
спективное исследование (2021-2023 годы, 
n=58, в возрасте 1–15 лет) в ОАРИТ Наци-
онального детского медицинского центра с 
патологией: конвекситальные образования 
и опухоли небольших размеров, не вызыва-
ющие повышения ВЧД и не сдавливающие 
ликворные пути головного мозга. В группу 
ингаляционной анестезии Севофлураном 
и в группу тотальной внутривенной ане-
стезии Пропофолом включены 58 паци-
ентов. ДОЗН сравнивали у пациентов раз-
ных групп в следующих временных точках 
(Т): после индукции анестезии (T1); после  
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интубации трахеи (T2); после перевода в 
горизонтальное положение (T3); в конце 
операции (T4). По размерам ДОЗН разде-
лен на 2 группы: 1 группа- у которых ДОЗН 
больше 5,0 мм и 2 группа - ДОЗН менее 5,0 
мм. 1 группа: (n=32) ДОЗН размер больше 
5,0 мм анестезия проведена TIVA с про-
пофолом. 2 группы (n=26) ДОЗН размер 
менее 5,0 мм проведена ингаляционная 
анестезия Севофлюраном с умеренной ги-
первентиляцией с поддержанной EtCO2 
30-32%. В обеих группах включены стан-
дартный мониторинг. Для релаксации го-
ловного мозга сделан маннит 0,5 гр/кг.

Результаты. В общей сложности в 
исследование включены 58 пациента в 
возрасте от 1 до 17 лет с массой тела от 
10.5кг до 49 кг и физическим статусом по 
классификации ASA II или III. Операции 
длились в среднем 135-175 мин. Средние 
значения ДОЗН в дискретных временных 
точках 1 группы были распределены сле-
дующим образом: T1 =5,3 (5,2-5,6) мм; T2 
=5,5 (5,3-5,7) мм; T3 =4,7 (4,2-4,9) мм; T4 
=4,4 (4,3-4,6) мм; Средние значения ДОЗН 
в дискретных временных точках 2 группы 

были распределены следующим образом: 
T1 =4,5 (4,3-4,8) мм; T2 =4,8 (4,5-5,0) мм; 
T3 =4,5 (4,2-4,8) мм; T4 =4,8 (4,3-5,0) мм; 
Больные обеих групп после операции в 
среднем были экстубированы после 2 ча-
сов нахождения в реанимации. Послеопе-
рационные неврологические осложнения у 
пациентов не отмечены ни в палате реани-
мации, ни на следующий день. 

Выводы. 1) Определение вида анесте-
зии при измерении ДОЗН у пациентов с 
помощью УЗИ важно, а также важно пре-
дотвратить неврологические осложнения и 
ускорить восстановление пациентов после 
операции. Если ДОЗН более 5,0 мм внутри-
венная анестезия пропофолом может быть 
более безопасной, чем ингаляционная ане-
стезия севофлураном. 2) Неврологические 
осложнения мозга не наблюдались при 
ингаляционной анестезии Севофлураном 
с умеренной гипервентиляцией с подержа-
нием EtCO2 30-32% при конвекситальных 
образованиях и опухолях небольших раз-
меров, не вызывающих повышения ВЧД и 
не сдавливающих ликворные пути голов-
ного мозга.

33. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ БИОИМПЕДАНСОМЕТРИИ 
ДЛЯ ОЦЕНКИ НУТРИТИВНОГО СТАТУСА  
У ДЕТЕЙ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ
Сатвалдиева Э.А.1,2, Ашурова Г.З.1,2

1 Национальный детский медицинский центр
2 Ташкентский педиатрический медицинский институт
г. Ташкент, Узбекистан

Актуальность. В повседневной прак-
тической деятельности наиболее простым 
и доступным методом оценки компонент-
ного состава тела человека является био-
импедансометрия. В научной литературе 
доступны немногочисленные публикации, 
в которых описано использование био-
импедансометрии как инструмента оцен-
ки компонентного состава тела у детей.  

Нутритивная недостаточность, помимо за-
держки физического развития, приводит к 
иммунным нарушениям, недостаточности 
кровообращения, плохой репарации ран 
после оперативных вмешательств, увели-
чению частоты и удлинению сроков госпи-
тализации, снижению силы дыхательной  
мускулатуры.
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Цель. Оценить эффективность приме-
нения биоимпедансометрии для определе-
ния нутритивного статуса у детей, находя-
щихся в критическом состоянии, с целью 
улучшения их лечения и восстановления.

Материалы и методы. В исследова-
ние были включены 50 детей в возрасте 
от 1 до 10 лет, находящихся в отделении 
интенсивной терапии с различными кри-
тическими состояниями (сепсис, полиор-
ганная недостаточность, тяжелые травмы 
и т.д.). Биоимпедансометрия проводилась 
с использованием аппарата (DIAMANT, 
Санкт-Петербург), который позволяет 
определить состав тела, включая содержа-
ние жировой и мышечной массы, а также 
уровень гидратации. Все результаты срав-
нивались с данными антропометрических 
измерений и лабораторных показателей 
нутритивного статуса (альбумин, транс-
феррин, общий белок).

Результаты. Биоимпедансометрия по-
казала высокую точность в определении 
нутритивного статуса у детей в критиче-
ском состоянии. Выявлены следующие 
ключевые результаты: у 30 (60%) были вы-
явлены признаки нутритивного дефицита 
различной степени выраженности. У 20 
(40%) детей нутритивный статус был в пре-
делах нормы. Среди детей с нутритивным 
дефицитом: у 18 (60% от группы с дефици-
том) был выявлен дефицит мышечной мас-
сы. У 12 (40% от группы с дефицитом) был 

выявлен дефицит жировой массы. Срав-
нение с традиционными методами оценки 
нутритивного статуса показало: Корреля-
ция между данными биоимпедансометрии 
и уровнем альбумина составила r=0.78 
(p<0.01). Корреляция между данными био-
импедансометрии и уровнем трансферри-
на составила r=0.65 (p<0.05). Корреляция 
между данными биоимпедансометрии и 
общим белком составила r=0.72 (p<0.01).У 
детей с выявленным нутритивным дефи-
цитом были скорректированы схемы пита-
ния и введены дополнительные нутритив-
ные препараты, что привело к следующим 
улучшениям: Средняя продолжительность 
пребывания в стационаре сократилась на 
25% (с 20 до 15 дней). Улучшение клини-
ческих показателей наблюдалось у 85% 
детей (по сравнению с 60% в контрольной 
группе).

Выводы. Биоимпедансометрия являет-
ся эффективным и точным методом оценки 
нутритивного статуса у детей в критиче-
ском состоянии. Ее применение позволяет 
своевременно выявлять нутритивные на-
рушения и корректировать терапию, что в 
конечном итоге способствует улучшению 
клинических исходов у данной категории 
пациентов. Рекомендуется внедрение био-
импедансометрии в стандартную практи-
ку отделений интенсивной терапии для 
улучшения качества медицинской помощи 
детям.
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34. МУЛЬТИМОДАЛЬНАЯ ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ 
АНАЛЬГЕЗИЯ В МАЛОИНВАЗИВНОЙ 
АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ У ДЕТЕЙ
Сатвалдиева Э.А., Куралов Э.Т.,Ходжиев Б.Ф., Абдукадиров А.А.
Национальный детский медицинский центр
Ташкентский педиатрический медицинский институт
г. Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Ибупрофен является 
нестероидным противовоспалительным 
препаратом (НПВС) с мощным обезболи-
вающим действием и относительно низкой 
частотой побочных эффектов. Рекоменду-
емая внутривенная доза ибупрофена у де-
тей составляет 10 мг/кг с последующими 
болюсными инъекциями 10 мг/кг каждые 
6-8 часов, продолжительность лечения со-
ставляет не более 48 часов. Клинические 
исследования у детей и взрослых показы-
вают, что синергетическое действие ибу-
профена и опиоидов улучшает степень и 
качество обезболивания, и снижает часто-
ту побочных эффектов.

Цель. Улучшение эффективности и ка-
чества периоперационной анальгезии пу-
тем комбинированного мультимодального 
использования парацетамола и ибупрофе-
на у детей при абдоминальных операциях.

Материал и методы. Проведено про-
спективное клиническое исследование 75 
детей (6-17 лет - школьники), проходив-
ших лечение в отделении плановой хирур-
гии Национального детского медицинского 
центра г. Ташкента. Период исследования 
с 2021 по май 2024 года. Абдоминальная 
хирургическая патология была представ-
лена следующей нозологией: эхинококкоз 
печени, кисты холедоха и поджелудочной 
железы, вентральные грыжи, объемные 
образования брюшной полости. 1 группа 
(основная) – 45 больных, получавших ком-
бинированную периоперационную анал-
гезию по схеме: базисная аналгезия - пре-
доперационное (за 15 минут до операции) 
профилактическое в/в введение парацета-

мола в дозе 15 мг/кг. С целью профилак-
тики раннего ПБС за 15 минут до конца 
операции в/в введение ибупрофена в дозе 
10 мг/кг. Через 6 – 8 ч повторно обезболи-
вали ибупрофеном в дозе 10 мг/кг. Проти-
вопоказаниями к назначению парацетамол 
и НПВС являлись: повышенная чувстви-
тельность и аллергические реакции на 
парацетамол и НПВС, геморрагические 
диатезы, нарушение свертывающей систе-
мы крови, гемофилия, нарушения функции 
печени, почек.2-я группа (сравнения) – 30 
больных, стандартный эндотрахеальный 
наркоз + послеоперационная анальгезия 
морфином в дозе 0,2 мг/кг, внутримышеч-
но. В первые сутки морфин вводили 2 – 3 
раза, в среднем.

Результаты. Превентивная ММА па-
рацетамолом и ибупрофеном позволяет 
избежать выраженного стресс-ответа, в 2 
раза снизить интенсивность ПБС и отсро-
чить время его развития. Ибупрофен, как 
ингибитор ЦОГ снижал стресс-индуци-
рованный выброс ИЛ-6. В то время, как 
у пациентов 2 группы на этапах операции 
достоверно повышались показатели гемо-
динамики, глюкозы крови (47,8 %), что 
говорило о недостаточной интраопераци-
онной защите.  СРБ (2 этап) оставался по-
вышенным (46,6%) в раннем п/о периоде, 
подтверждая отсутствие подавления воспа-
лительного ответа на хирургическую трав-
му у пациентов 2 группы. Переход интрао-
перационного этапа в послеоперационный 
этап протекал гладко у 70% пациентов ос-
новной группы. В среднем, через 5 часов 
после операции у 39,1% больных отмечен 
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умеренный ПБС (8-6). В группе сравнения, 
выраженный ПБС (9-6) выявлен через 2,5 ч 
после операции у 75% пациентов.

Выводы. Мультимодальная аналгезия 
Ибупрофеном в комбинации с Парацетамо-
лом в вышеуказанных дозах и операциях у 
детей повышает степень ноцицептивной 
защиты и обеспечивает высокую эффек-

тивность послеоперационной анальгезии 
без серьезных побочных эффектов. Досто-
верная динамика уровней СРБ отражает 
клинически значимый противовоспали-
тельный эффект и выраженное снижение 
болевой импульсации у пациентов основ-
ной группы.

35. КАРДИОПРОТЕКЦИЯ У ДЕТЕЙ 
ЛОКАЛИЗОВАННЫМ РАСТВОРОМ 
МОДИФИЦИРОВАННОГО DEL NIDO
Сатвалдиева Э.А., Ходжиев Б.Ф., Куралов Э.Т., Абдукадиров А.А.
Национальный Детский Медицинский Центр
г. Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Постоянный поиск но-
вых методик интраоперационной защиты 
миокарда и усовершенствование имею-
щихся, использование любого из вариан-
тов кардиоплегии сопряжено с повыше-
нием кардиоспецифических ферментов и 
развитием миокардиальной дисфункции 
разной степени у детей.

Цель. Cравнительная оценка эффектив-
ности кардиоплегического раствора Дель 
Нидо (ДН) и Кристаллоидного кардиопле-
гического раствора (КК) при операциях на 
открытом сердце у детей с ВПС.

Материалы методы. Более 130 после-
довательных пациентов в возрасте от 1 до 3 
лет, перенесших внутрисердечную пласти-
ку ДМЖП и ДМПП, были рандомизирова-
ны на группы ДН (n = 70) и HTK (n = 60). 
Стратегия кардиоплегии заключалась в од-
нократном приеме ДН (20 мл/кг) или КK (25 
мл/кг). Первичным результатом была фрак-
ция выброса (ФВ). Вторичными исходами 
были желудочковые аритмии после снятия 
зажима, время до периферического согре-
вания, продолжительность искусственной 
вентиляции легких, инотропная оценка, 
пребывание в отделении интенсивной  

терапии и стационаре. Оценивали ультра-
структурные изменения миокарда.

Результаты. ФВ была значительно 
выше в группе ДН по сравнению с группой 
КК через 6 (P = 0,005) и 24 часа (P <0,001) 
после операции. Оно было в среднем на 4,6 
выше в группе ДН в любой момент време-
ни (P =0,004). Время полного прекращения 
электрической активности было больше в 
группе КK (P =0,01), и у большего коли-
чества пациентов в группе КК наблюда-
лись желудочковые аритмии после осво-
бождения перекрестного зажима (P =0,03). 
Продолжительность искусственной вен-
тиляции легких (P =0,006), пребывания в 
отделении интенсивной терапии (P =0,05) 
и пребывания в больнице (P <0,001) была 
ниже в группе ДН. Пациенты в группе ДН 
имели более низкие уровни Тропонина I 
через 24 часа после искусственного кро-
вообращения (P <0,001). Электронно-ми-
кроскопические исследования показали 
больший отек миокарда (P =0,02) и миофи-
бриллярный беспорядок (P =0,04) в группе 
HTK наряду с более низкими запасами гли-
когена (P =0,04). Кардиоплегия ДН была 
более рентабельной, чем кардиоплегия КK 
(P <0,001).
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Выводы. Кардиоплегия ДН была свя-
зана с лучшим сохранением ФВ, меньшей 
продолжительностью искусственной вен-
тиляции легких, более коротким пребыва-

нием в отделениях интенсивной терапии и 
стационаре, более низкими инотропными 
показателями.

36. КЛЮЧЕВАЯ РОЛЬ МЕДСЕСТРЫ В 
МОНИТОРИНГЕ СОСТОЯНИЯ И ПРОФИЛАКТИКЕ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ГЕМОДИАФИЛЬТРАЦИИ 
У ДЕТЕЙ С СЕПСИСОМ
Сейткулова Г.Б., Елеубаева И.А., Дәндібаев С.Ғ., Асан А.,  
Насымбаев Ж.Р., Искакова Б.К.
Корпоративный фонд «University Medical Centre»
г. Астана, Казахстан

Актуальность. Гемодиафильтрация 
занимает важное место в интенсивной те-
рапии у детей с сепсисом. Эта процедура 
требует не только высокотехнологичного 
оборудования и профессионализма врачей, 
но и активного участия медсестры, от ком-
петенции которой зависит эффективность 
лечения и минимизация рисков осложне-
ний.

Цель. Подчеркнуть ключевую роль мед-
сестры в процессе гемодиафильтрации у 
детей с сепсисом. 

Материалы и методы. Определяли, как 
медсестра способствует успешному прове-
дению процедуры путем мониторинга со-
стояния пациента и профилактики ослож-
нений.

Результаты. На этапе подготовки к ге-
модиафильтрации медсестра выполняет 
множество важных функций: оценивает 
общее состояние пациента, проверяет по-
казания к проведению процедуры, под-
готавливает оборудование и материалы. 
Она несет ответственность за соблюдение 
правил асептики при постановке венозно-
го доступа, что особенно важно для пре-
дотвращения инфекционных осложнений. 
Во время проведения гемодиафильтрации 
медсестра должна непрерывно проводить 

мониторинг основных жизненно важных 
показателей пациента: сознание, арте-
риальное давление, частоту сердечных 
сокращений, уровень насыщения крови 
кислородом, показатели центрального ве-
нозного давления, температуру тела и др. 
Необходимо своевременно выявлять и реа-
гировать на такие состояния, как гипо- или 
гиперкалиемия, гипогликемия, нарушение 
кислотно-щелочного и водно-электролит-
ного баланса. Быстрая и правильная реак-
ция медсестры на изменения в состоянии 
пациента может предотвратить тяжелые 
осложнения и спасти жизнь ребенка. Про-
филактика осложнений – одна из главных 
задач медсестры в процессе гемодиафиль-
трации. К наиболее частым осложнениям, 
относятся инфекционные осложнения, 
гипотония, геморрагические осложнения, 
тромбоз фильтра, электролитные дисба-
лансы. Кроме того, медсестра выполняет 
важную образовательную и психологиче-
скую роль. Она объясняет родителям цели 
и этапы процедуры, информирует их о 
возможных рисках и мерах по их предот-
вращению. Психологическая поддержка 
со стороны медсестры помогает снизить 
уровень стресса у ребенка и его родителей, 
улучшая их сотрудничество с медицинским 
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персоналом. Эмоциональная поддержка 
важна для маленького пациента, который 
может испытывать страх и тревогу перед 
процедурой.

Выводы. Роль медсестры в процессе 
гемодиафильтрации у детей с сепсисом 
сложно переоценить. Она не только ак-
тивно участвует в мониторинге состояния 
пациента и профилактике осложнений, 

но и в обучении родителей и оказании пси-
хологической поддержки. От её профес-
сионализма, внимательности и скорости 
реакции зависит успешный исход лечения 
и жизнь пациента. Обладая необходимыми 
профессиональными знаниями и навыка-
ми, медсестра играет ключевую роль в обе-
спечении безопасности и эффективности 
интенсивной терапии детей с сепсисом.

37. ПРИМЕНЕНИЕ ПЕРИТОНЕАЛЬНОГО 
ДИАЛИЗА В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИ-АССОЦИИРОВАННОГО 
ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК 
У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ
Сүйеубеков Б.Е.2,3, Сепбаева А.Д.1,3, ЕшмановаА.К.1, Жовнир В.А.4

1 КазНМУ имени С.Д. Асфендиярова, г. Алматы, Казахстан
2 Казахстанский Медицинский Университет «ВШОЗ», г. Алматы, Казахстан
3 ГКП на ПХВ «ЦПиДКХ», г. Алматы, Казахстан
4 Национальный специализированный детский госпиталь «ОХМАТДЕТ» МЗ Украины,  
г. Киев, Украина

Актуальность. Острое повреждение 
почек является серьезной проблемой сре-
ди новорожденных, перенесших кардио-
хирургические операции, что приводит к 
различным проблемам в уходе за ними и 
способствует негативным исходам. 

Цель. Оценить эффективность приме-
нения перитонеального диализа в смяг-
чении последствий кардиохирургически- 
ассоциированного острого повреждения 
почек у новорожденных. 

Материалы и методы. Проведено ре-
троспективное исследование на базе ГКП 
на ПХВ «Центр перинатологии и детской 
кардиохирургии» УЗ г. Алматы. Подо-
браны 120 новорожденных в возрасте до 
28 дней, перенесших кардиохирургиче-
ское вмешательство, у которых развилась 
острое повреждение почек (ОПП). Из них 
у 30 потребовалось проведение перитоне-

ального диализа (ПД). Анализ данных про-
водился с помощью программы SPSS 26.

Результаты. Результаты показали, что 
пациенты с ПД чаще были мужского пола, 
p = 0,007, средний возраст 12,87 дня про-
тив 9,32 дня, p = 0,015. и средний вес 3,06 
кг против 2,76 кг, p = 0,040. Многомерная 
регрессия выявила возраст отношение 
шансов (ОШ) = 1,083, p = 0,032, время 
сердечно-легочного шунтирования ОШ = 
1,081, p = 0,030, и баллы RACHS-1 ОШ = 
4,785, p = 0,037 как значимые предикторы 
для раннего начала ПД. Среди пациентов, 
не проводившихся ПД, средний возраст 
составил 10,31 дня против 18,00 дня, p = 
0,045, средний вес - 2,94 кг против 3,54 
кг, p = 0,040, среднее время аорто-легоч-
ного шунтирования - 33,63 мин против 
50,60 мин, p = 0,036; среднее время пере-
жатия аорты - 22,77 мин против 26,50 мин, 
p = 0,015 и более высокая частота сепсиса, 
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p = 0,030. Многофакторный анализ выявил 
меньший возраст ОШ = 0,927, p = 0,009, 
меньший вес ОШ = 0,597, p = 0,006, бо-
лее высокие баллы RACHS-1 ОШ = 0,432, 
p = 0,002, большее время аорто-легочно-
го шунтирования ОШ = 0,969, p = 0,001, 
и большее время пережатия аорты ОШ = 
0,871, p = 0,007 как предикторы снижения 
выживаемости. 

Выводы. Перитонеальный диализ при-
носит пользу новорожденным с ОПП, 

связанным с кардиохирургическими опе-
рациями, уменьшая тяжесть течения по-
слеоперационного периода, и улучшает 
выживаемость. Несмотря на такие пробле-
мы, как повышенный риск сепсиса, преи-
муществами применения перитонеального 
диализа являются стабильность гемодина-
мики и экономическая эффективность.

38. НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ИНГАЛЯЦИОННОЙ 
АНЕСТЕЗИИ В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ В ОАРИТ 
АО «НЦПДХ»
Сұлтанқұл М.С., Алимханова Г.Н., Ибраимова А.Б., Шекенова А.Б., Нурғалиева А.Т., 
Токобаева М.Т.
АО «Научный Центр Педиатрии и Детской Хирургии»
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Все пациенты в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии 
нуждаются в проведении адекватной седа-
ции в силу различных причин, из-за кото-
рых необходимость выполнения инвазив-
ных процедур, тяжесть общего состояния, 
необходимость респираторной поддержки. 
Адекватная седация препятствует разви-
тию стрессовой реакции, беспокойства, 
обеспечивает комфорт и повышает перено-
симость интубации трахеи и искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ), а также 
облегчает процедуры ухода. На протяже-
нии многих десятилетий с целью седации 
используются гипнотические средства 
для внутривенного введения, среди кото-
рых наиболее популярны бензодиазепины, 
нейролептики и барбитураты, однако они 
имеют длительный период полувыведе-
ния, высокую кумулятивную способность, 
оказывают негативное влияние на сердеч-
но-сосудистую систему и почки, требуют 
частого увеличения скорости введения и 
приводят к развитию делирия и синдрома 

отмены после прекращения инфузии, что 
ограничивает их применение, особенно у 
пациентов, нуждающихся в кратковремен-
ной седации.

В последние годы с целью седации во 
многих странах, также у нас все чаще ис-
пользуется Дексмедетомидин, который 
позволяет обеспечивать комфортное состо-
яние пациента и избегать негативных эф-
фектов.

Цель. У детей, находящихся в критиче-
ском состоянии и нуждающихся в инвазив-
ной ИВЛ, необходим поиск эффективных 
и безопасных альтернативных методов се-
дации, позволяющих избежать негативных 
последствий и достичь поставленных тера-
певтических целей. Одной из таких альтер-
нативных стратегий является ингаляцион-
ная седация.

Материалы и методы. С начала 2024 
года в НЦПДХ седация в интенсивной тера-
пии Севофлураном на аппарате Sedaconda 
ACD применяли у 12 больных. Возраст 
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детей колеблются от 6 месяцев до 16 лет. 
Седация проводилась детям в раннем  
послеоперационном периоде и детям с ды-
хательной недостаточностью, которое тре-
бовалось респираторная поддержка (ИВЛ), 
в течение 2-3 дней (в среднем 1,5дня). Сред-
няя концентрация Севофлурана на выдохе 
составила 0,8% (0,7—0,85%), что достиг-
нуто при скорости инфузии 2-7,5(3,4-5,6) 
мл/ч. От начала ингаляции другие препара-
ты для седации были отменены. Хотелось 
бы отметить, при седации не было необхо-
димости использование миорелаксантов, 
так как синхронизация с ИВЛ аппаратом 
был достаточной. При санации ИТ, также 
при болевых раздражителях отмечались 
реакции в виде приоткрывание глаз, появ-
ление кашлевого рефлекса. Особых других 
двигательных возбуждений не регистри-
ровались. Основным побочным эффектом 
была умеренная гипотензия, которая имела 
место у 4 (около 30%) детей. В заключении, 
что ингаляционная седация Севофлураном 
является высокоэффективной у детей, нуж-
дающихся в критическом состоянии, и мо-
жет быть полезна у нуждающихся в ИВЛ 
пациентов, если внутривенная седация не 
обеспечивает должного эффекта. Ингаля-
ционная седация Севофлураном у детей 
вызывает хороший терапевтический эф-
фект и отличается легкой управляемостью, 
это позволяет обеспечивать необходимый 
уровень угнетения сознания и избегать 
глубокой седации с развитием неблагопри-
ятных последствий.

Результаты. В нашей клинике до это-
го времени в течение последних 10 лет 
ингаляционныее анестетики (Севофлуран 

и Изофлуран) использовались только во 
время оперативного вмешательства через 
наркозно-дыхательные аппараты. С появ-
ления Sedaconda ACD аппарата в клини-
ке начато внедрение в интенсивной тера-
пии седация ингаляционным путем детям 
в возрасте старше 6мес и выше. С целью 
профилактики артериальной гипотензии 
необходимы тщательный мониторинг ге-
модинамики и адекватная волемическая 
нагрузка, при необходимости. Б.Д. Бабаев 
и соавт. (2015) указали, что для устране-
ния психомоторной дисфункции следует 
избегать длительной седации и высоких 
концентраций Севофлурана в конце выдо-
ха.Одним из основных преимуществ ис-
пользования ингаляционных анестетиков 
с целью седации является высокая степень 
управляемости и возможность быстрого 
устранения гипнотического эффекта при 
прекращении подачи летучего анестетика. 

Выводы. 1) Безопасное применение ин-
галяционной седации возможно у детей в 
возрасте 5 мес и старше, у которых риск 
развития гиперкапнии на фоне уменьшения 
объема «мертвого пространства» минима-
лен; 2) Применение ингаляционной седа-
ции с помощью Севофлурана способствует 
сокращению длительности ИВЛ и лечения 
в стационаре; 3) Основными показаниями 
к проведению продленной ингаляционной 
седации у пациентов педиатрических отде-
лений реанимации и интенсивной терапии 
являются заболевания органов дыхания, 
острый респираторный дистресс-синдром, 
детям в раннем послеоперационном пери-
оде для проведения ИВЛ при условии ста-
бильной гемодинамики.
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39. БЕЛКОВО-ЭНЕРГЕТИЧЕСКАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ КАК СОВРЕМЕННАЯ 
ПРОБЛЕМА В ДЕТСКОЙ ОНКОЛОГИИ
Сущих К.В., Кусаинов Д.Н.
АО «Научный центр педиатрии и детской хирургии»
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Белково-энергетиче-
ская недостаточность (БЭН), с учетом 
последних исследований в этом направ-
лении, является угрожаемым метаболиче-
ским состоянием, особенно у пациентов с 
онкологической патологией, так как основ-
ное заболевание и специфическое лечение 
являются по-своему агрессивными. Уже 
имеются доказательства, что БЭН может 
ухудшать прогноз и проведение специфи-
ческого лечения. По данным исследований 
(Аллисон С.П. и др., 2015), у каждого вто-
рого пациента с онкологической патологи-
ей, выявляется БЭН. По другим данным, 
у онкологических пациентов эти цифры 
доходят до 85% из общего числа (Хубутия 
М.Ш., 2014). Так как это состояние может 
вызывать каскад нарушений, приводящих 
к тяжелым последствиям, а порой и к ле-
тальному исходу, требуется усиление нас-
тороженности специалистов разного про-
филя на разных этапах лечения при работе 
с пациентами по онкологическому профи-
лю. У пациентов с данным типом патоло-
гии присутствует очень много факторов, 
оказывающих губительное влияние на ну-
триционный статус и состояние (Schäfer M. 
etal., 2015). Это и основное заболевание, и 
терапия, а также сопутствующие факторы, 
например, психологическое состояние, 
при котором появляется отказ от еды, ла-
бильное эмоциональное состояние, и то, 
что это дети, только усложняют методы 
коррекции терапии. Если рассматривать 
подробнее, то: клетки злокачественных 
опухолей выделяют множество провос-
палительных цитокинов: фактор некро-
за опухоли альфа (TNFα), интерлейкины  

(IL 1), гамма интерферон, оказывающие 
влияние на различные звенья обмена ве-
ществ. Так, ФНО альфа и интерлейкин 
1-бетта приводят к разрушению белка 
мышц, посредством протеасомного меха-
низма, опосредованного ядерным факто-
ром транскрипции (nuclearfactorkappa-B, 
NF-kB) и глюконеогенезу. Злокачественная 
опухоль также вырабатывает протеонли-
зирующий фактор и фактор, мобилизую-
щий липиды. Протеолизининдуцирующий 
фактор представляет собой гликопротеин, 
который вызывает NF-kB-зависимую ак-
тивацию убиктивин-протеасомного ка-
таболизма белков скелетных мышц. Фак-
тор, мобилизующий липиды, освобождает 
жиры из их депо. В последнее время най-
ден новый метаболит - атаксин 10 (кахек-
сонин), также способствующий раковой 
кахексии. Специфическое противоопухо-
левое лечение (особенно при использова-
нии алкилирующих агентов, препаратов 
платины, алкалоидов) способно привести 
к питательной недостаточности за корот-
кий срок. Имеются такие побочные эффек-
ты как тошнота, рвота, диарея, недоста-
точность всасывания, мукозиты (Шабалов 
Н.П., 2013). Также в процессе химиотера-
пии изменяется соотношение тощей и жи-
ровой ткани, что влияет на распределение 
и эффективность медикаментов. 

Цель. Выявить количество пациентов 
с белково-энергетической недостаточно-
стью у пациентов с онкологической пато-
логией и проанализировать влияния этапа 
терапии на выраженность данного син-
дрома.
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Материалы и методы. В Научном 
Центре Педиатрии и Детской Хирургии 
каждый год получают лечение в среднем 
1500 пациентов с онкологической патоло-
гией, как первичные, так и на разных эта-
пах лечения. Нами взята группа пациентов 
за период с 1 января 2023 года по 1 июля 
2023 года в количестве 94 пациента, из 
них 36 первичных случаев и 58 с повтор-
ной госпитализацией,  с такими диагноза-
ми как: злокачественное новообразование 
почки, кроме почечной лоханки – 7 случа-
ев, лимфомы - 13, злокачественное новоо-
бразование яичника - 10, злокачественное 
новообразование ЦНС - 12, злокачествен-
ное новообразование соединительной и 
мягких тканей - 14, злокачественное ново-
образование костей - 21, злокачественное 
новообразование прямой кишки - 4, злока-
чественное новообразование забрюшин-
ного пространства - 6, гепатобластома - 4, 
поражение носоглотки, выходящее за пре-
делы одной или более вышеуказанных ло-
кализаций – 3 случаев. Для оценки степени 
БЭН проводились измерения веса и роста, 
индекс массы тела при поступлении. От-
дельная группа пациентов - дети, которые 
поступили из приемного покоя сразу в от-
деление интенсивной терапии, так как сте-
пень истощения у данной группы пациен-
тов была видна без измерений. В данном 
исследовании мы изучали индекс массы 
тела по формуле Кетле у детей в возраст-
ной категории старше 12 лет. В группу ис-
следуемых пациентов входили: Группа А - 
из вновь поступивших 23 девочки (63,8%) 
и 13 мальчиков (36,1%); Группа Б - из по-
вторно поступивших 12 девочек (41,3%) и 
17 мальчиков (58,6%).

Результаты. При подсчете ИМТ для 
первичных пациентов выявлено 19 детей 
с дефицитом массы тела (52,7%), из кото-
рых 7 детей (36,8%) с 1 степенью дефицита 
массы тела (ИМТ 17-18,4), 8 детей (42,1%) 
с дефицитом 2 степени (ИМТ 15-16,9), 1 
ребенок (5,2%) с выраженным дефицитом  

массы тела 3 степени (ИМТ <15) и 3 ре-
бенка (15,7%) с недостаточной массой тела 
(ИМТ 18,5-19,4), а также 11 детей с нор-
мальной массой тела (30,5%) и 8 детей с 
избыточным весом (22,2%) (ИМТ >23,0).
Среди повторно поступивших детей рас-
чёт ИМТ выявил 34 ребенка с дефицитом 
массы тела (58,6%), в том числе 8 детей 
(23,5%) с дефицитом 1 степени (ИМТ 17-
18,4), 10 детей (29,4%) с дефицитом массы 
тела 2 степени (ИМТ 15-16,9) и 8 (23,5%) 
детей с дефицитом 3 степени (ИМТ <15), 
8 детей (23,5%) с недостаточной массой 
тела (ИМТ 18,5-19,4), 8 детей с нормаль-
ной массой тела (13,8%) и 16 детей с избы-
точной массой тела (27,5%) (ИМТ >23,0).В 
группе А у пациентов от 12 до 13 лет (12 
детей) преобладает дефицит массы тела 1 
степени. У детей в возрасте от 14 до 16 лет 
(16 детей) основной дефицит массы тела 
2 степени. В возрасте 17-18 лет (8 детей) 
отмечается большая часть дефицита массы 
тела 2 степени. В группе Б у пациентов в 
возрасте 12-13 лет (10 детей) чаще встре-
чается дефицит массы тела 3 степени. В 
возрастной категории 14-16 лет (8 детей) 
отмечается недостаточная масса тела в 
пределах ИМТ 18,5-19,4. У детей с 17 до 18 
лет (11 детей) преобладает дефицит массы 
тела 1 степени. За норму взяты данные для 
оценки статуса питания старше 12 лет по 
индексу массы тела (Гурова М.М., Хмелев-
ская И.Г., 2003 г) см. таблицу. 
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Вид нарушения питания Степень Индекс массы тела
Ожирение I 27,5–29,9

II 30–40
III >40

Избыточный вес  23,0–27,4
Норма  19,5–22,9
Недостаточная масса тела  18,5–19,4
Дефицит массы тела I 17–18,4

II 15–16,9
III <15

Выводы. Таким образом, можно утвер-
ждать, что в обеих группах поступали па-
циенты с дефицитом массы тела. В группе 
первично поступивших пациентов - 52,7%, 
в группе повторно поступивших пациен-
тов - 57,2%. В сравнении с группой А в 
группе Б отмечается большее количество 
пациентов с дефицитом массы тела 2 сте-
пени - на 49 детей больше (ИМТ 15-16,9) 
и 3 степени - на 34 ребенка больше (ИМТ 
<15).Исходя из данных о возрастной кате-
гории, можно сделать вывод, что тенден-
ция к увеличению дефицита массы тела 
приходится больше на возраст от 12 до 13 
лет. Данные результаты показывают, что 
пациенты с онкологией заслуживают оцен-
ки нутритивного статуса с первых дней за-
болевания. Оценка должна проводиться на 
всех этапах от момента поступления в при-
емный покой, а также в перерывах между 
протоколами лечения, находясь дома, так 
как белково-энергетическая недостаточ-
ность, как состояние, которое очень силь-
но влияет на исход заболевания. Данные,  

которые мы предоставили, наглядно по-
казывают, насколько это состояние может 
проявиться и у так называемых «первич-
ных» пациентов и у тех, кто уже проходит 
лечение. У пациентов, которые продолжа-
ют терапию, процент дефицита больше, что 
дает понимание влияния основной терапии 
на нутритивный статус. Оценка должна 
проводиться врачами до того, как наступит 
«истощение», поэтому считаем важным 
проводить оценку ИМТ рутинным, начи-
ная с приемного покоя. Чем раньше будет 
проводиться оценка, тем эффективнее бу-
дет коррекция, что будет способствовать 
улучшению прогноза основного заболева-
ния и повышению качества жизни пациен-
та. Так как, на данный момент отсутствуют 
алгоритмы по диагностике и лечению син-
дрома БЭН у пациентов с онкологическими 
заболеваниями, перед медицинским сооб-
ществом стоит задача разработки стандар-
тов ведения пациентов с данным синдро-
мом на фоне онкологического заболевания. 
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40. СПЕКТР ВОЗБУДИТЕЛЕЙ ПРИ ПИЕЛОНЕФРИТЕ 
У ДЕТЕЙ
Табарова Н.М.
Кафедра детских болезней № 1 имени профессора Х.Д. Аминова 
ГОУ ТГМУ имени Абу али ибни Сино
г. Душанбе, Таджикистан

Актуальность. Под пиелонефритом по-
нимается неспецифическая болезнь почек, 
вызванная бактериальной инфекцией. В 
большинстве случаев заболевание прово-
цируется кишечной палочкой (до 90% слу-
чаев), реже стафилококком или энтерокок-
ком (Байко С.В. и др., 2022). 

Цель. Изучить микробный пейзаж 
мочи при пиелонефрите у детей с учетом 
возраста.

Материалы и методы. Ретроспективно 
проанализированы 100 историй болезни 
пациентов, находящихся на стационарном 
лечении с диагнозом пиелонефрит в дет-
ском нефрологическом отделении ГУ МЦ 
«Истиклол» за период с 2022 года по 2023 
год. Из всех пациентов были отобраны те, 
в исследовании которых, был обнаружен 
рост патогенов при микробиологическом 
исследовании посева мочи. 

Результаты. Проанализировав 100 
историй болезни мы пришли к выводу, что 
наиболее часто встречаемая микрофлора в 
моче у детей с пиелонефритом составляет: 
E.coli – 25% (65 человека). Наименьшее 
число составили дети с Enterococcussp – 
18,58 % (49 человек), Pseudomonas - 9,88% 
(25 человек), Staphylococcus - 6,7% (17 че-
ловек). Сочетание нескольких видов ми-
кроорганизмов высевались в 17,20% слу-
чаев (42 человек) такие как Enterococcussp, 
Staphylococcus и Streptococcus.  По сте-
пеням бактериурии группа с монокуль-
турой распределилась следующим обра-
зом: 15,6% (41 человека). Из количества 

детей с клиническими проявлениями 
инфекций мочевыводящих путей и бак-
териурией  (85 детей) наиболее частыми 
возбудителями стали: E.coli – 34,2% (31 
человека), Enterococcussp – 11,79% (10 че-
ловек), Pseudomonas – 12,79 (11 человек), 
Klebsiella – 8,1% (7 человек), Proteus – 
5,81% (5 человек), Staphylococcus – 4,65% 
(4 человека).  Также были рассмотрены 
изменения спектра микрофлоры у детей 
со степенью бактериурии в зависимости 
от возраста. В возрастной группе от 1 до 
3 лет (19 человек) с одинаковой часто-
той выявлялся рост E.coli – 22% (4 чело-
века), Enterococcussp – 22% (4 человека), 
и  Klebsiella – 22% (4 человека); в груп-
пе от 4 до 7 лет (19 человек) преобладала 
E.coli – 42% (8 человек); у пациентов от 8 
до 12 лет (27 человек) E.coli составила 48% 
(13 человек) и значительную долю занял 
Pseudomonas -18% (5 человек); в старшей 
возрастной группе от 13 до 17 лет (24 че-
ловек) также доминировала E.coli – 30% (7 
человек), Staphylococcus -15% (3 человека) 
и Pseudomonas – 15% (3 человека).

Выводы. Таким образом, у детей с пие-
лонефритом в возрастной группе от 4 до 17 
лет наблюдается преобладание в качестве 
возбудителя - E.coli. Однако, по результа-
там данного исследования не отмечает-
ся выраженного доминирования E.coli во 
всех возрастных группах. Также следует 
отметить, что по мере увеличения возрас-
та у детей чаще высеваются госпитальные 
виды.
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41. ИННОВАЦИЯ В ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ 
ГЕМОКОРРЕКЦИИ: ПОВЫШЕНИЕ 
КВАЛИФИКАЦИИ РЕАНИМАТОЛОГОВ 
ПОСРЕДСТВОМ МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОГО 
ОБУЧЕНИЯ В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
Тобылбаева З.С., Искаков Е.О., Мустафин А.Е., Жаксыбаева С.С.,  
Бапанов Б.А., Ибраев Т.Е.
Корпоративный фонд «University Medical Centre»
г. Астана, Казахстан

Актуальность. Современные экстра-
корпоральные методы гемокоррекции, та-
кие как гемодиализ, гемодиафильтрация и 
ультрафильтрация, играют ключевую роль 
в лечении критических состояний у детей, 
включая полиорганную недостаточность и 
септический шок. Эти технологии позво-
ляют эффективно проводить детоксикацию 
и коррекцию нарушений гомеостаза, что 
критически важно для улучшения клини-
ческих исходов и снижения летальности. 
В свете новых достижений в этой области, 
повышение квалификации реаниматологов 
через междисциплинарное обучение ста-
новится важным аспектом для успешного 
применения экстракорпоральных методов 
в педиатрической практике. Новые разра-
ботки в области экстракорпоральной гемо-
коррекции включают новейшие фильтры 
и системы, которые обеспечивают более 
высокую эффективность удаления токси-
нов и регулирования жидкостного баланса. 
Эти инновации требуют от реаниматоло-
гов глубоких знаний не только о техниче-
ских характеристиках новых технологий, 
но и об их интеграции в комплексное ле-
чение пациентов. Обучение новым техно-
логиям позволяет специалистам адекватно 
применять их в клинической практике и 
адаптировать подходы к конкретным ме-
дицинским ситуациям. Междисциплинар-
ное обучение предоставляет уникальную 
возможность для реаниматологов взаи-
модействовать с нефрологами, инфек-
ционистами и другими специалистами,  

что способствует углублению их знаний и 
расширению практических навыков. Такое 
обучение включает в себя как теоретиче-
ские занятия, так и практические тренинги, 
которые позволяют отрабатывать навыки 
в контролируемых условиях и обсуждать 
клинические случаи в группах. Регулярное 
обновление знаний о результатах приме-
нения экстракорпоральных методов и об-
мен успешными практиками также играют 
важную роль в постоянном совершенство-
вании медицинской помощи. Опыт вне-
дрения междисциплинарного подхода в 
обучение уже продемонстрировал свои 
преимущества. Программы, которые объе-
диняют знания и навыки специалистов из 
различных областей, способствуют улуч-
шению клинических результатов и более 
эффективному управлению сложными 
случаями. Это подтверждает важность ме-
ждисциплинарного подхода для успешно-
го применения инновационных методов  
лечения.

Заключение. Инновации в экстракор-
поральной гемокоррекции требуют от 
медицинских специалистов постоянного 
повышения квалификации и адаптации к 
новым технологиям. Междисциплинарное 
обучение является ключевым элементом 
для интеграции этих методов в педиатри-
ческую практику, способствуя улучшению 
клинических исходов и повышению каче-
ства медицинской помощи детям с угрожа-
ющими состояниями.
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42. АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ПОСОБИЕ В 
БРОНХОСКОПИИ БЕЗ ВВЕДЕНИЯ РЕЛАКСАНТОВ
Токобаева М.Т., Нұрғалиева Ә.Т., Алимханова Г.Н., Ибраимова А.Б., Султанкул М.С., 
Шекенова А.Б., Шиланбаев Н.Р.
АО «Научный институт педиатрии и детской хирургии»
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Бронхоскопия зани-
мает одно из ведущих мест в диагности-
ке заболеваний органов дыхания у детей. 
Во многих случаях бронхоскопия имеет 
решающее значение как для определения 
активности и протяженности патологи-
ческого процесса, взятия материала для 
биопсии, так и для постановки диагноза. 
Интубация, как важнейшая процедура, вы-
полняемая в различных медицинских уч-
реждениях для защиты дыхательных пу-
тей и обеспечения адекватной вентиляции 
легких во время анестезии и интенсив-
ной терапии. Традиционно введение ми-
орелаксанта было неотъемлемой частью 
процесса интубации для достижения оп-
тимальных условий для успешной интуба-
ции. Однако применение миорелаксантов 
связано с потенциальными осложнениями 
и увеличением стоимости. 

Цель. Изучить безопасность и эффек-
тивность анестезиологической пособии в 
бронхоскопии без применения миорелак-
сантов, уделив особое внимание альтерна-
тивным методам и их последствиям. 

Материалы и методы. В данном ис-
следовании сравнивалось воздействие Се-
ворана+Релаксанта (короткого действия) 
и Севоран+Пропофолом у детей, которым 
проводилась анестезиологическое пособие 
в бронхоскопии. Все дети были поделе-
ны на 2 группы с возраста от 2 лет до 16 
лет получили премедикацию атропином 
и димедролом за 30 минут до процедуры. 
Индукции всех детей проведены Севофлу-
раном, анестезия поддерживалась с помо-
щью спонтанного дыхания с маской, Се-
ворфлуран титровали на протяжении всей 
процедуры. В группе № 1 было введено 

релаксант короткого действия (Пульсоксан 
из расчета 1мг/кг). А во 2 группе введе-
но пропофол, дозу пропофола подбирали 
по мере необходимости для поддержания 
спонтанной вентиляции легких и непод-
вижного состояния пациента. Были изме-
рены содержание анестезирующих газов, 
гемодинамическая стабильность и условия 
работы. Группы были схожи по возрасту, 
весу и времени проведения бронхоско-
пии. В группе, принимавшей пропофол, 
наблюдалось значительно меньшее воз-
действие газов (25 ±33 промилле) по срав-
нению с другой группой, принимавшей 
Севоран+Пульсуксан (66 ±97 промилле; 
P<0,02). Дети с возраста 1-5 лет перено-
сили пропофол без осложнения, а у детей 
старше 5лет бронхоскопия с использовани-
ем пропофола наблюдалось с повышенным 
дискомфортом и беспокойством пациента, 
а также с более высоким риском осложне-
ний по сравнению с интубацией, выполня-
емой при использовании миорелаксантов.

Результаты. Анестезиологическое по-
собие в бронхоскопии без миорелаксантов 
может быть приемлемым вариантом у от-
дельных пациентов при условии соблю-
дения соответствующих методов и мер 
предосторожности. Проведения анесте-
зиологической пособия в бронхоскопии 
без миорелаксантов требует тщательного 
отбора пациента, адекватной седативной 
терапии и использования альтернативных 
методов. Одним из ключевых преимуществ 
является потенциальное снижение риска 
осложнений, связанных с введением мио-
релаксантов, таких как анафилаксияи оста-
точная нервно-мышечная блокада. Кро-
ме того, отказ от миорелаксантов может  
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привести к повышению комфорта и удов-
летворенности пациента. Такие факторы, 
как затрудненное управление дыхатель-
ными путями, ожирение и сопутствующие 
заболевания, могут повлиять на успех ин-
тубации без применения миорелаксантов.

Выводы. Альтернативные подходы, 
такие как RSI, бронхоскопия, показали 
многообещающие результаты. Однако ре-
шение об отказе от миорелаксантов долж-
но приниматься индивидуально, с учетом 
клинического состояния пациента, оцен-
ки состояния дыхательных путей и опы-
та медицинского работника. Необходимы 
дальнейшие исследования для оценки от-
даленных результатов и безопасности без 
применения миорелаксантов, особенно 
у пациентов с высоким риском. Сравни-
тельные исследования между различными 
альтернативными методиками и стандарт-
ными протоколами могут пролить свет 
на их эффективность и связанные с ними 

осложнения. Разработка рекомендаций и 
протоколов, специфичных для проведе-
ния анестезии во время бронхоскопии без 
применения миорелаксантов, может обе-
спечить стандартизированные подходы 
для медицинских работников. Кроме того, 
в учебных программах и образователь-
ных инициативах следует уделять особое 
внимание надлежащему внедрению аль-
тернативных методов для обеспечения 
оптимального ухода за пациентом и успе-
ха процедуры. В заключение, анестезио-
логическое пособие в бронхоскопии без 
миорелаксантов, как развивающаяся прак-
тика, которая предлагает потенциальные 
преимущества с точки зрения безопасно-
сти пациента, комфорта и снижения затрат. 
Дальнейшие исследования и разработка 
руководящих принципов помогут усовер-
шенствовать этот подход, что позволит 
медицинским работникам принимать обо-
снованные решения и повысить качество 
лечения дыхательных путей.

43. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
МЕТОДОВ АНЕСТЕЗИИ ПРИ АДЕНОИДНЫХ 
ВЕГЕТАЦИЯХ У ДЕТЕЙ 
Толбашиева Г.У., Тыныбек у.Ш.
Кафедра анестезиологии и интенсивной терапии до и последипломного обучения 
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Актуальность. Операция по удалению 
гипертрофированной глоточной миндали-
ны (аденоиды), которая затрудняет носовое 
дыхание, может провоцировать речевые 
нарушения, снижение слуха. Разрастание 
аденоидов происходит преимущественно 
в возрасте 3-10 лет. Продолжается дискус-
сия о достоинствах и недостатках местной 
анестезии и общего обезболивания. Сто-
ронники применения местных анестетиков, 
считают основными преимуществами этого 
метода:1) быстроту проведения операции;  

2) минимальное количество персонала и 
оборудования и, следовательно, весьма 
ограниченные затраты. Самым серьезным 
доводом в пользу этого метода они считают 
повышенную кровоточивость при общем 
обезболивании и постнаркозные осложне-
ния в виде головокружения тошноты, рвоты. 
В то же время по данным многих авторов, 
частота кровотечений при общей анестезии 
меньше. Несмотря на увеличение трудоем-
кости, затрат времени и средств, примене-
ние наркоза дает большие преимущества.
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Цель. Выявить наиболее оптимальный 
метод анестезии из следующих: классиче-
ский метод (тотальная внутривенная ане-
стезия (ТВВА) с интубацией трахеи), усо-
вершенствованный метод (ингаляционная 
анестезия с интубацией трахеи) при аде-
ноидэктомии и тонзиллэктомии. Выявить 
факторы риска, возрастные особенности и 
постоперационные осложнения.

Материалы и методы. Дизайн иссле-
дования кросс-секционный. Ретроспек-
тивный анализ результатов анестезиоло-
гического пособия из историй болезни у 
193 пациентов с данной патологией взят 
из архива отделения оториноларингологии 
Учебно-лечебно-научного медицинско-
го центра КГМА за январь-июнь месяцы 
2024года. Были получены информацион-
ные согласия у пациентов на оперативное 
вмешательство, проведение анестезиоло-
гического пособия и дальнейший анализ 
истории болезни. Оценка эффективности 
методов анестезии была выявлена с по-
мощью параметров показателей жизнен-
но-важных органов в интраоперационном 
и послеоперационном периодах, такими 
как (время пробуждения, пребывания в 
стационаре, АД, SpO2, ЧСС, Пульс). Ста-
тистическая обработка проводилась с ис-
пользованием программ Еxcel и SPSS. 
При сравнении относительных величин, 
t критерий Стьюдента. В целях выявить 
наиболее оптимальный метод анестезии 
пациенты были разделены на 2 группы: 
1- основная (использование ТВВА с инту-
бацией трахеи), 2-контрольная (использо-
вание ингаляционной анестезии с интуба-
цией трахеи). В целях выявить возрастную 
особенность пациенты были разделены 

на 3 группы: 1(5-7лет), 2(8-10лет), 3(11-
14лет). В целях выявить факторы риска 
пациенты были разделены на 4 группы 
по месту проживания в районах города 
Бишкек: 1-Первомайский, 2-Ленинский, 
3-Свердловский, 4-Октябрьский, по сред-
несуточной концентрации РМ2,5  мкг/м3 
по данным IQAir (https://www.iqair.com/ru/
kyrgyzstan/bishkek)

Результаты. Из 193 пациентов мальчи-
ков было 111 - 57,51%, девочек 82 - 42,49%. 
Количество исследуемых в контрольной 
группе составило - 135 - 69,95% детей (маль-
чики - 73 - 54,07%, девочки - 62 - 45,93%). 
Количество исследуемых в основной груп-
пе составило - 58- 30,05% (мальчики - 32 
- 55,17%, девочки - 26 - 44,83%). Резуль-
таты исследования оценки эффективности 
анестезии; время пробуждения основная 
группа - (M1 ± m1) 95,96±1,89 доверитель-
ный интервал (ДИ) от - 95,59 до - 96,33, 
контрольная группа - 35,00±4,77 ДИ от - 
34,07 до - 35,93, Р<0,05. пребывания в ста-
ционаре основная группа - (21,21±4,11 ДИ 
от - 20,27 до - 22,15, контрольная группа - 
7,00±2,55 ДИ от - 6,42 до - 7,58, Р<0,05. АД 
основная группа - 93.94±2,40 ДИ от - 93,53 
- до 93,47, контрольная группа - 99,00±0,99 
ДИ от - 98,81 до - 99,10, Р>0,05. SpO2 ос-
новная группа - 80,81±3,39 ДИ от - 80,14 
до - 81,48, контрольная группа - 99,79±0,99 
ДИ от - 99,60 до - 99,89, Р<0,05. ЧСС ос-
новная группа - 79,80±4,04 ДИ от - 79,00 
до - 80,60, контрольная группа - 90,00±3,00 
ДИ от - 89,41 до - 90,59, Р<0,05. Пульс ос-
новная группа - 78,79±4,11 ДИ от - 77,98 
до - 79,60, контрольная группа - 90,00±3,00 
ДИ от - 89,41 до - 90,59, Р<0,05. 
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Таблица 1. Определение возрастных особенностей у исследуемых

1я группа 
(5-7лет)

2я группа 
(8-10лет)

3я группа  
(11-14лет)

М1±М2
ДИ
Р
N

11,11±4,28
10,22-11,98

0,005
94

16,67 ±5,07
15,32-18,02

0,005
54

26,67±6,59 
24,74-28,60

0,005
45

Таблица 2. Результаты сравнений заболеваемости аденоидными вегетациями среди 
жителей районов в городе Бишкек

Первомайский Ленинский Свердловский Октябрьский
РМ2,5 мкг/м3
М1±М2
ДИ
Р
N

117,5
6,94±2,7
6,15-7,73

00,5
45

85,3
7,03±2,5
6,36-7,70

0,005
54

66,3
24,11±4,4

22,56-25,66
0,005

31

46,79
86,68±14,2
83,17-90,19

0,005
63

Аденотомия и тонзиллотомия являются 
наиболее распространенными операция-
ми, проводимыми у детей, выполняемые в 
детской оториноларингологической прак-
тике, их удельный вес составляет 93,9%. 
По данным исследований частота аденото-
мий составляет от 678 до 2642 на 100тыс, 
населения в различных Европейских стра-
нах, в США – около 180 на 100тыс, населе-
ния. В Кыргызской Республике за 2023год 
распространенность хронических болез-
ней миндалин и аденоидов всего составило 
8391 случаев, 118,2 на 100 тыс., населения. 
Из них дети до 14лет- 3374 (146,0 на 100 
тыс., населения) взрослые и подростки- 
5017 (104,8 на 100 тыс., населения). Забо-
леваемость органов дыхания у детей в КР 
за 2019г.-(326905-48,8%), 2020г- (186858-
49,66%), 2021г.- (335518-57,76%), 2022г.- 
(408609-54,92%), 2023г.- (369528-53,92%) 
случаев. В недавнем прошлом стандартной 
методикой аденотомии являлась операция, 
выполняемая под местной анестезией. 
Однако недостатками данной методики 

являлось отсутствие адекватного обезбо-
ливания и возможности тщательного ви-
зуального контроля со стороны хирурга, 
что способствовало увеличению вероят-
ности развития осложнений и рецидивов. 
Применение ингаляционной анестезии с 
интубацией трахеи при данной патологии 
является самым оптимальным решением в 
современной детской анестезиологии. 

Выводы. Дети в возрасте 4-7лет чаще 
подвергаются данному заболеванию, а так-
же у этой группы, как описано в литературе 
возможно развитие такого послеопераци-
онного осложнения, как постинтубацион-
ный стеноз гортани и трахеи. Загрязнён-
ный воздух может содержать различные 
аллергены и вредные частицы, которые 
могут раздражать слизистые оболочки и 
приводить к воспалению аденоидов. Мож-
но предположить, что среднесуточная кон-
центрация РМ2,5 в сочетании с другими 
факторами оказывает влияние на повыше-
ние риска развития аденоидных вегетаций 
в допустимых показателях.
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44. «ОТКРЫТАЯ» РЕАНИМАЦИЯ:  
РОЛЬ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ
Турдикулова Г.М., Қажимұбаракова Т.М., Иманбеков Ж.А.,  
Бейсенбекова А.С., Байдосов И.К. 
Корпоративный фонд «University Medical Centre»
г. Астана, Казахстан

Актуальность. Наш опыт внедрения 
практики «открытой» реанимации в кли-
нике четвертого уровня представляет со-
бой значительный шаг к повышению каче-
ства медицинской помощи, создания более 
комфортной и поддерживающей среды для 
пациентов и их семей. Такой подход на-
правлен на более тесное взаимодействие 
медицинского персонала с родителями, 
что позволяет обеспечить прозрачность 
лечения и повысить удовлетворенность ро-
дителей/ опекунов качеством оказываемой 
помощи.

Цель. Оценить роль медицинской се-
стры «открытой» реанимации на качество 
медицинской помощи и взаимодействие 
между медицинским персоналом и родите-
лями в клинике высокотехнологичной ме-
дицинской помощи, с акцентом на органи-
зационные, правовые и профессиональные 
аспекты.

Материалы и методы. В проведен-
ном исследовании включали несколько 
ключевых направлений. Прежде всего, 
был проведен организационный анализ, 
который включал качественное исследо-
вание изменений в структуре и культуре 
реанимационных отделений до- и после 
внедрения «открытой» реанимации. До-
полнительно, квалификация медицинско-
го персонала оценивалась путем анализа 
требований к сотрудникам. В этой связи 
был проведен социологический опрос ме-
дицинских сотрудников на выявление 
«слабых» и «сильных» сторон выполнения 
своих профессиональных обязанностей в 
новых условиях. Исследование коммуни-
кации с родителями было проведено через  

анкетирование и беседы, что позволило 
оценить уровень их удовлетворенности ка-
чеством взаимодействия и прозрачностью 
процесса лечения, а также уходом за паци-
ентом в отделении. Более того, роль мед-
сестры в рамках концепции «открытой» 
реанимации является ключевой для обе-
спечения успешного функционирования 
нового подхода. Медсестры находятся на 
«переднем крае» взаимодействия с пациен-
тами и их родителями, выступая посредни-
ками между медицинской командой и роди-
телями или опекунами пациента. Их задача 
не только в выполнении медицинских ма-
нипуляций, но и в предоставлении эмоци-
ональной поддержки, разъяснении лечения 
и помощи в адаптации родителей к усло-
виям реанимации. Медсестры должны об-
ладать высоким уровнем профессионализ-
ма и развитыми навыками коммуникации, 
чтобы эффективно управлять ситуациями, 
связанными с повышенной эмоциональной 
нагрузкой и стрессом у родителей.

Результаты. Внедрение «открытой» 
способствует значительному улучшению 
организационной культуры в многопро-
фильном стационаре. Улучшение атмос-
феры сотрудничества и взаимного уваже-
ния среди медицинского персонала стало 
одним из ключевых достижений. Опросы 
родителей показали, что их удовлетворен-
ность качеством медицинской помощи и 
взаимодействием с медицинским персона-
лом значительно возросла после внедрения 
«открытой» реанимации. Родители отме-
тили улучшение в понимании процессов 
лечения и больший доступ к информации 
о состоянии ребенка.
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Выводы. Внедрение «открытых» реани-
мационных отделений требует комплексного  
и системного подхода. Роль медсестры в 
данном процессе является фундаменталь-
ной: от их профессионализма, компетент-
ности и способности к взаимодействию с 
родителями во многом зависит успешность 
внедрения «открытой» реанимации и каче-
ство медицинской помощи критическим 

пациентам. Необходимо продолжать раз-
витие профессиональных и коммуникатив-
ных навыков медицинского персонала, а 
также совершенствовать организационную 
культуру в многопрофильных стационарах. 
Однако успешная реализация «открытых» 
реанимаций зависит от того, насколько уч-
реждения смогут адаптироваться к новым 
требованиям и стандартам РК.

45. ВЕДЕНИЕ НОВОРОЖДЕННЫХ,  
РОДИВШИХСЯ ОТ МАТЕРЕЙ С COVID-19
Урстемова К.К.1,2, Божбанбаева Н.С.1,2, Нуралиева М.А.1, Сулейменов М.Б.1,  
Сембиева Ж.М.1

1 АО «Научный центр педиатрии и детской хирургии»
2 НАО «Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова» 
г. Алматы, Казахстан

Актуальность Пандемия COVID-19 
продолжает распространяться по всему 
миру. Беременные женщины относятся к 
группе риска по заболеваемости, как наи-
более подверженный контингент, и разви-
тию тяжелых осложнений. 

Цель. Изучить частоту рождения но-
ворожденных, родившихся от матерей с 
COVID-19 в Казахстане и их исходы.

Материалы и методы. В исследование 
включены общая сводка по коронавирус-
ной инфекции по РК. Проведен ретроспек-
тивный анализ 46 новорожденных детей, 
родившихся от матерей с COVID-19 по го-
роду Алматы. Всем новорожденным детям 
были проведены ПЦР на COVID-19.  

Результаты. В начале проведен мо-
ниторинг по РК новорожденных детей, 
родившиеся от матерей с COVID-19 в ро-
довспомогательных учреждениях за пери-
од с марта 2020 года по март 2021г.  Вы-
сокие показатели новорожденных детей, от 
матерей с COVID-19 регистрировались в 
Восточно-Казахстанкой области (14,88%), 
чуть меньше в Северо-Казахстанской об-
ласти (14,06%) и г. Нур-Султан (13,47%).  

Низкие показатели новорожденных детей, от 
матерей с COVID-19 отмечаются в Жамбыл-
ской области (0,92%), Туркестанской (1,48%) 
и Кызылординской (1,51%) областях. При 
этом больше новорожденных с COVID-19 
от матерей с COVID-19 приходится на Севе-
ро-Казахстанскую область (24,63%), г. Аста-
на (17,91%), Алматинская область (7,46%) и 
Карагандинская область (7,5%). Низкие по-
казатели новорожденных с COVID-19 от ма-
терей с COVID-19 отмечаются г. Шымкент 
(0,75%) и в Акмолинской области (0,746%). 
Всего новорожденных с КВИ было 8 (17,4%), 
из них мальчики – 6 (75%), девочек - 2 (25%). 
Большинство 7 (87,5%) детей с положитель-
ным ПЦР родились в доношенном. Лишь 
1 (12,5%) ребенок из двойни родился недо-
ношенным (весом 1800 г). Все дети выписа-
ны домой, пребывания в стационаре в сред-
нем через 5-10 дней.

Выводы. Большинство новорожденных 
с SARS-CoV-2 в неонатальном периоде име-
ли бессимптомное течение и благоприят-
ный прогноз. Прогноз для новорожденных 
с SARS-CoV-2-инфекции был благоприят-
ным.
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46. ПРОФИЛАКТИКА РЕСПИРАТОРНО-
СИНЦИТИАЛЬНО ВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ 
В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН – ПРОБЛЕМЫ 
И ПЕРСПЕКТИВЫ
Хайруллина Н.Р., Жубанышева К.Б., Мустафазаде Т.Ш., Качурина Д.Р.
НУО «Казахстанско-Российский медицинский университет» 
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Респираторно-синци-
тиальный вирус – это сезонный вирус, 
вызывающий инфекции(РСВИ) дыхатель-
ных путей, особенно у новорожденных и 
детей раннего возраста. По данным ВОЗ, 
количество детей, переносящих РСВИ 
в возрасте до 1 года, доходит до 70%, а в 
течение первых двух лет жизни инфици-
руется практически каждый ребенок. В 
группе высокого риска развития тяжелой 
формы заболевания находятся недоношен-
ные дети (рожденные до 35 недели геста-
ции включительно), дети с бронхолегочной 
дисплазией и гемодинамически значимы-
ми врожденными пороками сердца. РСВИ 
может протекать как заболевание верхних 
дыхательных путей (ринит, фарингит, ла-
рингит), а также вирус может спровоциро-
вать поражение нижних дыхательных пу-
тей, такие какбронхиолит и пневмонии. У 
здоровых детей болезнь чаще всего прохо-
дит без осложнений, но пациентам из груп-
пы высокого риска может потребоваться 
госпитализация (81% случаев госпитали-
заций по поводу ОРВИ связаны с РСВИ) 
и в случае необходимости дополнительная 
кислородотерапия и проведение искус-
ственной вентиляции легких. Вирус спосо-
бен вызывать долгосрочные последствия, 
среди которых функциональная дыхатель-
ная недостаточность, которая может при-
вести к развитию хронических респира-
торных заболеваний у предрасположенных 
лиц. При тяжелом протекании РСВ-брон-
хиолита на первом году жизни значитель-

но повышается риск развития эпизодов 
бронхиальной обструкции и бронхиальной 
астмы в детском и подростковом возрасте. 
Несмотря на высокую распространенность 
и опасность РСВ-инфекции, по прежне-
му существует значительная неудовлетво-
ренная потребность в лечении и предот-
вращении этого заболевания. Учитывая 
отсутствие эффективной вакцины и потен-
циальную тяжесть заболевания, наиболее 
действенной мерой в оказании помощи де-
тям раннего возраста, входящим в группу 
риска тяжелого течения РСВИ, признается 
пассивная иммунопрофилактика с помо-
щью моноклональных антител. На сегодня 
единственным зарегистрированным гу-
манизированным моноклональным анти-
телом для профилактики РСВ инфекции 
является павилизумаб (Синагис®). Центр 
перинатологии и детской кардиохирургии 
управления общественного здравоохране-
ния города Алматы при поддержке Аки-
мата города Алматы с 2018года проводит 
профилактику РВС инфекции в кабинете 
катамнеза новорожденных детям из груп-
пы высокого риска. За период 2018-2024го-
дов была проведена профилактика 210 де-
тям.

Заключение. Таким образом, опираясь 
на передовые исследования и новейшие 
научные разработки, мы сосредотачиваем 
наши усилия на профилактике РСВИ, что-
бы помочь маленьким пациентам и сни-
зить бремя заболевания для системы здра-
воохранения.



74  Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (21) 2024

47. ВНЕБОЛЬНИЧНЫЕ ПНЕВМОНИИ  
У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
Хотамова М.Н.
кафедра детских болезней №1 им профессора Х.Д. Аминова 
ГОУ ТГМУ им. Абу али ибни Сино
г. Душанбе, Таджикистан

Актуальность. В большинстве стран 
мира, пневмония определяется как «острое 
инфекционное заболевание легочной па-
ренхимы, диагностируемое по синдрому 
дыхательных расстройств и/или физикаль-
ным данным, а также инфильтративным 
изменениям на рентгенограмме». Внеболь-
ничная (амбулаторная) пневмония – это 
пневмония, развившаяся вне стационара, в 
т.ч. диагностированная в первые 48 часов 
с момента госпитализация. Внебольничная 
пневмония у детей, несмотря на интен-
сивное изучение, диагностики и лечения, 
остаётся одним из частых заболеваний.

Цель. Провести структурный анализ 
внебольничных пневмоний у детей ранне-
го возраста на амбулаторном этапе.

Материалы и методы. Нами было про-
анализировано 110 истории болезней детей 
раннего возраста, перенесших пневмонию, 
на базе МЦ «Истиклол» отделение пульмо-
нологии с сентября по декабрь 2023г. 

Результаты. На практике, особенно в 
амбулаторных условиях, ранняя диагно-
стика и рациональная терапия пневмонии 

у детей представляют серьезные пробле-
мы. У всех больных при поступлении от-
мечались катаральные проявления. Кашель 
выявлен у 97% пациентов, повышение тем-
пературы тела зафиксировано у 75% боль-
ных, фебрильная лихорадка у 25%, одышка 
у 2% пациентов с отягощенным анамне-
зом. Среднетяжелое течение пневмонии 
выявлено у 98% детей, только в 2% случаев 
заболевание протекало тяжело. Длитель-
ность лечения 13-17 дней. У 60% детей с 
внебольничной пневмонией выявлена со-
путствующая патология. У 25% больных 
была хроническая патология ЛОР-органов. 
13% были часто болеющие дети, у 10% ато-
пические заболевания, у 2% детей имелся 
другой преморбидный фон.

Выводы. Анализ медицинских карт 
детей показал, что только у 2% от обще-
го числа больных были тяжёлые случаи 
внебольничной пневмонии, а у 98% сред-
нетяжелое течение. Для уменьшения дли-
тельности лечения острой внебольничной 
пневмонии необходимы ранняя диагности-
ка и своевременное лечение.
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48. АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОВЕДЕНИЯ 
ТРОМБОЭЛАСТОГРФИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ 
С КРИТИЧЕСКИМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА 
В УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ
Шайхина Д.М.1, Сепбаева А.Д.2

1 КГП на ПХВ «Центр перинатологии и детской кардиохирургии»
2 НАО «Казахский национальный медицинский университет имени С.Д.Асфендиярова» 
г.Алматы, Казахстан

Актуальность. Критические пороки 
сердца у новорожденных являются серьез-
ной медицинской проблемой, требующей 
своевременной диагностики и оперативно-
го лечения. Одним из ключевых компонен-
тов хирургического лечения таких пороков 
является проведение операций с использо-
ванием искусственного кровообращения. 
В этих условиях возникает высокий риск 
развития нарушений гемостаза, что может 
приводить к серьезным интра- и послео-
перационным осложнениям. Для своев-
ременной диагностики и коррекции гемо-
статических нарушений большое значение 
имеет проведение тромбоэластографии 
(ТЭГ) - метода, позволяющего комплекс-
но оценить состояние системы гемоста-
за и своевременно провести коррекцию 
этих нарушений. Особенности системы 
гемостаза у новорожденных и у новоро-
жденных с критическими пороками серд-
ца. У новорожденных система гемостаза 
количественно и качественно отличается 
от системы гемостаза взрослых. Во-пер-
вых, многие факторы системы гемостаза 
у новорожденных (контактные факторы 
– XII, XI, прекалликреин и высокомолеку-
лярный кининоген; витамин-К-зависимые 
факторы – II, VII, IX и X; коагуляционные 
ингибиторы – антитромбин III, гепарина-
кофактор II, протеины С и S) присутству-
ют в более низкой концентрации, чем у 
взрослых (Andrew M.,1988; Kuhle S.,2003). 
Уровень фибриногена соответствует уров-
ню взрослых, однако функционально это 

фетальный фибриноген, и он качественно 
неполноценен у новорожденных (Шабалов 
Н.П., 2000). Есть отличия в количествен-
ном и качественном составе фибринолити-
ческой системы: преобладает точка зрения 
о низком уровне плазминогена, тканевого 
активатора плазминогена при нормальном 
или повышенном содержании ингибитора 
плазминогена. Приводят данные о каче-
ственных отличиях фетального плазмино-
гена и скорости его метаболизма (Monagle 
Р., 2010). Количество тромбоцитов суще-
ственно не отличается от величин у взрос-
лых, агрегация на коллаген, тромбин и 
адреналин резко снижена, на ристоцетин 
несколько меньше, чем у взрослых, а дан-
ные об агрегации аденозиндифосфатом 
(АДФ) противоречивы, но большинство 
авторов расценивает ее как недостаточную 
(Hezard N., 2010). Количество антикоагуля-
ционных факторов гемостаза также сниже-
но в течение первого года жизни. При ро-
ждении уровень протеинов S и C меньше 
на 40%, чем у взрослых, гепарин-кофактор 
II – на 45% и антитромбин III – на 60%, 
но даже к 6 месяцам эти показатели не 
достигают уровня взрослых (Andrew M., 
1990). Таким образом, у новорожденных 
возможна гипокоагуляция за счет физиоло-
гически уменьшенных факторов внутрен-
него и внешнего пути активации процесса 
коагуляции и некоторых компонентов си-
стемы фибринолиза, умеренно снижен-
ной адгезивно-агрегационной активности 
тромбоцитов при одновременно малой 



76  Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (21) 2024

чувствительности к гепарину, обуслов-
ленной физиологически невысоким уров-
нем основных антикоагулянтов (Чупрова 
А.В., 2005). Такие особенности системы 
гемостаза новорожденных следует оцени-
вать, как физиологические. Однако любой 
сопутствующий патологический процесс 
или заболевание у новорожденного ребен-
ка может легко осложниться геморраги-
ческим и тромботическим осложнениями 
(Дорофеева Е.И., 2013).Во-вторых, при та-
ких пороках, как тетрада Фалло или транс-
позиция магистральных сосудов, наблю-
дается хроническая гипоксия, приводящая 
к активации системы свертывания крови 
и повышению риска тромбообразования 
(Shirai L.K, 1998). Кроме того, новоро-
жденные с критическими пороками сердца 
часто страдают от синдрома диссеминиро-
ванного внутрисосудистого свертывания 
(ДВС-синдрома), который также оказыва-
ет влияние на гемостаз (Monagle P, 2018). 
Kontras S.B., Henriksson P. и другие авторы 
отмечают, что дети с предоперационными 
аномалиями гемостаза часто имеют низ-
кую сердечную функцию и повышенную 
кровопотерю в послеоперационном пери-
оде. Частично такие изменения гемоста-
за объясняют печеночной дисфункцией, 
являющейся результатом гипоперфузии 
печени, гипоксемии и повышенной вязко-
сти крови (Kontras S.B., 1966;Henriksson P., 
1979).Изменение системы гемостаза при 
кардиохирургических операциях с приме-
нением искусственного кровообращения. 
Во время коррекции врожденных пороков 
сердца (ВПС) в условиях искусственного 
кровообращения (ИК) обширная хирурги-
ческая травма, длительный контакт кро-
ви с контуром аппарата ИК, гипотермия, 
большие дозы гепарина, гипоксия и ацидоз 
в результате низкого сердечного выброса, 
гемодиллюция в результате массивной ин-
фузионной терапии приводят к тяжелым 
нарушениям системы гемостаза (Colon-
OteroG., 1987). Они характеризуются 
снижением коагуляционных факторов,  

фибриногена, естественных антикоагу-
лянтов, тромбоцитов, агрегационно-адге-
зивной функции тромбоцитов и их дис-
функцией, а также массивной активацией 
внутреннего пути свертывания, фибрино-
лиза и системного воспалительного ответа, 
приводящих к усиленной генерации тром-
бина (Чарная М.А., 2007; Исаева А.М., 
2006). Клинически эти изменения прояв-
ляются склонностью к кровотечению и 
называются экстракорпорально индуциро-
ванной коагулопатией. Ее развитие связано 
с тяжестью синдрома полиорганной недо-
статочности (СПОН) в послеоперационном 
периоде и смертностью. Стандартная ин-
тенсивная терапия таких нарушений гемо-
стаза посредством массивной гемотранс-
фузии и гемостатической терапии на фоне 
дефицита естественных антикоагулянтов, 
сниженной активности фибринолиза, уси-
ленной генерации тромбина может при-
вести к тромбозам, особенно в сосудах со 
сниженным кровотоком (сосуды, в которых 
расположены катетеры; хирургические 
анастомозы и т.д.) (Gando S., 1997). Для 
кардиохирургических пациентов раннего 
возраста факторами риска развития тром-
богеморрагических осложнений являются: 
возраст менее 1 мес., вес менее 8 кг; боль-
шой объем хирургического вмешательства 
(операция артериального переключения, 
процедура Фонтена, создание шунта Глен-
на и др.); длительное ИК; повторные рето-
ракотомии; низкий уровень тромбоцитов 
во время искусственного кровообращения 
(Guay J., 2006). Изменения тромбоэласто-
граммы у новорожденных с критическими 
пороками сердца. Проведенные исследо-
вания показали, что у новорожденных с 
критическими пороками сердца при опера-
циях с искусственным кровообращением 
часто наблюдаются следующие изменения 
тромбоэластограммы:укорочение времени 
реакции (R) - свидетельствует об ускоре-
нии начального этапа свертывания крови 
(Goel M., 2000; Faraoni D., 2014);снижение 
максимальной амплитуды (МА) - отражает  
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уменьшение прочности и стабильности 
кровяного сгустка (Haas T., 2012; Niebler 
R.A., 2012);увеличение времени лизиса 
сгустка (LY30) - указывает на нарушение 
фибринолиза (Romlin B.S., 2013). Данные 
изменения могут развиваться как до начала 
операции, так и интраоперационно, особен-
но на этапах, связанных с искусственным 
кровообращением. По данным исследова-
ния «Новосибирского научно-исследова-
тельского института имени академика Е.Н. 
Мешалкина МЗ РФ», о изменении системы 
гемостаза у новорожденных критическим 
пороком сердца при операциях с использо-
ванием искусственного кровообращения, 
установлено, что значительное послеопе-
рационное кровотечение увеличивает ча-
стоту возникновения коагулопатии, реани-
мационных мероприятий после операции, 
длительность искусственной вентиляции 
легких, сроки пребывания в отделении 

реанимации и интенсивной терапии и 
30-дневную смертность. Подтверждено, 
что основными патогенетическими меха-
низмами повышенной кровоточивости в 
первые часы после операции является ко-
агулопатия, обусловленная искусственным 
кровообращением (Леонов Н.П., 2015). 

Заключение. Таким образом, проведе-
ние тромбоэластографии у новорожден-
ных с критическими пороками сердца при 
операциях с искусственным кровообра-
щением является актуальным и важным 
компонентом комплексного мониторинга 
гемостаза. Данный метод позволяет своев-
ременно выявлять специфические наруше-
ния свертывания крови и фибринолиза, что 
способствует оптимизации гемостатиче-
ской терапии и снижению риска развития 
серьезных интра- и послеоперационных 
осложнений.

49. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ФИЛЬТРАЦИОННЫХ И СОРБЦИОННЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ 
ПОДДЕРЖКИ У НОВОРОЖДЕННЫХ И ДЕТЕЙ ДО 3 
МЕСЯЦЕВ С ГРАМОТРИЦАТЕЛЬНЫМ СЕПСИСОМ
Шимпеисова Д.К., Абентаева Б.А., Тобылбаева З.С., Чарипова Б.Т., Муратбекова Б.М., 
Арынова А.Т., Ибраев Т.Е.
Корпоративный фонд «University Medical Centre»
г. Астана, Казахстан

Актуальность. Грамотрицательный 
сепсис у новорожденных и детей до 3 ме-
сяцев представляет собой критическую па-
тологию с высокой летальностью, что тре-
бует поиска и внедрения новых технологий 
в интенсивной терапии сепсиса.

Цель. Внедрение фильтрационных и 
сорбционных технологий экстракорпо-
ральной поддержки у новорожденных и 
детей до 3 месяцев с грамотрицательным 
сепсисом. 

Материалы и методы. В исследование 
были включены четыре пациента, у кото-
рых в течение последних шести месяцев 
проводилась непрерывная гемодиафиль-
трация с использованием цитратной анти-
коагуляции. В рамках терапии было прове-
дено два сеанса с применением сорбента 
(Эфферон НЕО) и четыре сеанса с исполь-
зованием фильтров (HF 20, Set 60). Оценка 
эффективности проводилась на основе ди-
намики основных клинико-лабораторных 



78  Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (21) 2024

показателей, включая уровни воспалитель-
ных маркеров, показатели органной функ-
ции и состояние пациентов.

Результаты. Применения фильтрацион-
ных и сорбционных технологий у данной 
категории пациентов продемонстрировали 
снижение уровней медиаторов воспаления, 
однако, раннее проведение сеанса могло 
бы исключить необходимость его повтор-
ных процедур. Для окончательной оценки 
клинических результатов требуется прове-
дение дальнейших исследований.

Выводы. Первый опыт применения 
фильтрационных и сорбционных техноло-
гий экстракорпоральной поддержки у дан-
ной категории пациентов продемонстриро-
вал эффективность и удовлетворительный 
профиль безопасности при условии тща-
тельной подготовки и анализа каждого 
случая, подтверждая их значимость для 
улучшения исходов и снижения летально-
сти в целом.

50. ОСОБЕННОСТИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО 
ПОСОБИЯ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО 
НЕЙРОМОНИТОРИНГА У ДЕТЕЙ
Шолахов Ж.Ж., Жайлганов А.А., Рабандияров М.Р., Касенова Г.Н.
ГКП на ПХВ «Детская Городская Клиническая Больница №2» 
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Интраоперационный 
нейромониторинг (ИОНМ) в педиатриче-
ской практике приобретает всё большее 
значение, особенно во время операций на 
головной и спинной мозг, где существует 
риск повреждения нервных структур. Для 
получения адекватных ответов немаловаж-
ную роль играет точное и безопасное ане-
стезиологическое пособие.

Цель. Анализ особенностей анесте-
зиологического пособия при операциях 
с использованием ИОНМ у детей. Ис-
следование направлено на определение 
оптимальных методов анестезии, обе-
спечивающих надёжность ИОНМ и ми-
нимизирующих риск неврологических ос-
ложнений.

Материалы и методы. Исследование 
проведено на базе отделения ОАРИТ ДГКБ 
№2 г. Алматы, где проанализированы дан-
ные 58 детей в возрасте от 6 месяцев до 16 
лет, которым выполнялись нейрохирурги-

ческие вмешательства с использованием 
ИОНМ. В исследовании использовались 
методы общей анестезии с различными 
комбинациями препаратов, включая ин-
галяционные анестетики (Севофлуран), 
внутривенные анестетики (Пропофол) и 
миорелаксанты (Рокуроний). Для оценки 
качества ИОНМ и неврологических ис-
ходов использовались данные интраопе-
рационных записей, а также результаты 
послеоперационных неврологических об-
следований.

Результаты. Анализ показал, что ис-
пользование Севофлурана в низких кон-
центрациях в комбинации с Пропофолом 
позволяет поддерживать адекватную глу-
бину анестезии, не мешая качеству ИОНМ. 
Применение миорелаксантов на этапах, 
не требующих активного мониторинга, 
позволяют минимизировать артефакты и 
улучшить интерпретацию данных ИОНМ. 
У всех пациентов, где применялся данный 
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протокол, интраоперационно проводились 
тесты для проверки проводимости импуль-
сов по нервной системе. В результате, по-
лучены данные об уровне проводимости 
в пределах 95-100% на протяжении всех 
операций. При использовании только ин-
галяционной анестезии наблюдалось сни-
жение проводимости по нервной системе 
ниже 70%, что непосредственно влияло на 
качество мониторинга и адекватной интер-
претации интраоперационнвх результатов.

Выводы. Оптимизация анестезиологи-
ческого пособия при операциях с использо-
ванием ИОНМ у детей имеет важное значе-

ние для предотвращения неврологических 
осложнений. Применение сбалансирован-
ной анестезии с комбинированным исполь-
зованием ингаляционных и внутривенных 
препаратов в сочетании с целенаправлен-
ным использованием миорелаксантов по-
зволяет улучшить качество мониторинга 
и повысить безопасность операции. Даль-
нейшие исследования в этой области помо-
гут разработать более точные протоколы 
анестезии, учитывающие индивидуальные 
особенности пациентов и характер хирур-
гического вмешательства.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
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51. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДЕТОКСИКАЦИИ 
ПОСЛЕ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТРОМБОТИЧЕСКОЙ 
МИКРОАНГИОПАТИИ В ОТДЕЛЕНИИ 
ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ: КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ У РЕБЕНКА 8 ЛЕТ
Абдуллаева Г.З., Абдрахманов Д.Г., Андреева Е.А., Изимова Ж.Н., Жаксылыков А.К.
Многопрофильная областная детская больница
г. Актобе, Казахстан 

Введение. Тромботическая  микроан-
гиопатия (ТМА) – редкое заболевание с 
частотой встречаемости 4:1000000 населе-
ния. Характеризуется крайне агрессивным 
течением и высокой летальностью при 
отсутствии лечения (до 90%). Диагности-
ческими критериями ТМА является тром-
боцитопения и гемолитическая анемия, 
что связано с потреблением и разрушени-
ем тромбоцитов и эритроцитов в микро-
циркуляторном русле. В данном тезисе 
представлены новые данные о патогенезе 
заболевания, диагностике и эффективно-
сти  детоксикационной коррекции лечения 
ТМА. 
Цель. Рассмотреть эффективность де-
токсикационной терапии при лечении 
тромботической микроангиопатии на фоне 
острой почечной недостаточности. 

Описание клинического случая. Па-
циент Н. 8 лет поступает в отделение 

травматологии МОБД 22 августа 2023г. 
после полученной травмы головы дома. В 
экстренном порядке были проведены все 
должные лабораторные и диагностические 
мероприятия. Из анамнеза: родился от  вто-
рой беременности, протекавшей без пато-
логии, вторых срочных родов. Масса тела 
при рождении 3400 г. Развивался в соот-
ветствии с возрасту. КТ ГМ от 22.08.2023г 
Заключение: КТ-признаки более характер-
ны для эпидуральной гематомы слева, ли-
нейного перелома левой теменной кости. В 
экстренном порядке проведена операция: 
рассечение мозговых оболочек. Через сут-
ки в послеоперационном периоде ребенок 
стал жаловаться на боли в ногах, на ниж-
них конечностях появилась  пятнисто-па-
пулезная геморрагическая сыпь, конечно-
сти холодные на ощупь развилась клиника 
ОПП (рис. 1).
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Учитывая тяжесть состояния ребенок 
был переведен в отделение реанимации. 
Состояние ребенка очень тяжелое, созна-
ние – оглушение (12-13баллов), контакту 
трудно доступен. Было принято решение 
перевести пациента на ИВЛ в режиме 
PRESSURE SIMV параметрами ЧД -24 
PIP-18 РЕЕР -4 см вод ст FiO2 -100%. В 
динамике сыпь стала с участками некро-
за, наросла артериальная гипертензия. 
Ребенок подключен на продленную вено- 

венозную гемофильтрацию. План лечения 
на момент поступления включал: инфу-
зионную, антибактериальную, гемостати-
ческую, препараты улучшающие микро-
циркуляцию крови, витаминотерапию. 25 
августа подключена процедура ПВВГДФ 
длительность 72 ч. Проведено 3 пульса ме-
тилпреднизолоном 1000мг, с преходом на 
преднизолон peros из расчета 2 мг/кг. Кор-
рекция артериальной гипертензии проводи-
лась препаратами - Ниматопа, Карведилол. 

Таблица. Показатели на всех этапах наблюдения.
Показатели 26.08.23 27.08.23 28.08.23 30.08.23 01.09.23 04.09.23 05.09.23 При выписке
Лейкоциты, /л 30 29 22.08 26.9 28.2 11.7 9.7 6
Эритроциты, /л 3.97 3.04 2.41 3.86 3.84 3.73 3.21 3,5 
Гемоглобин, г/л 122 92 74 116 116 110 96 107
Тромбоциты, /л 44 13 2 87 173 226 298 460
Креатинин, 
ммоль/л

144 84 82 165 92 65,2 56,8 36

Мочевина, 
ммоль/л

11,6 5,2 5,06 20,85 17,6 10,4 6,17 5,5 

Белок, г/л 47.9 42 48,5 57,8 54,2 49,1 44 40 
АЛТ, МЕ/л 880 815 632 351,8 193 97 55 66
АСТ, МЕ/л 817 700 377 93 47 26 22 25
Амилаза, 2803 2800 194 121 120 226
СРБ, г/л 95,5 92,1 93,8 66,3 21,6 15,3 8,6 5,0
АД, мм.рт.ст. 180/100 180/100 180/100 160/95 150/90 140/80 110/70 100/65

На фоне проводимой непрерывной ве-
но-венозной ГДФ отмечается положитель-
ная динамика: восстановление диуреза на 3 
сутки, снижение уровня азотистых шлаков. 
Было принято решение остановить ГДФ. 
На 5-е сутки ребенок переведен на режим 
PRESSURE CPAP с параметрами ЧД -24  
PIP-18 РЕЕР -4 см вод ст FiO2 -45%. Син-
хронизирован. Благополучно экстубиро-
ван на 7-е сутки. На 14-е сутки переводят 
в нефрологическое отделение с диагнозом: 
Тромботическая микроангиопатия. Острое 
почечное повреждение в стадии недоста-
точности. СКФ по Шварц-Лиону 29мл/мин. 
Ренальная гипертензия. Ренокардиальный 
синдром. 25.08.23 ПВВГДФ. Из стациона-
ра пациент выписан с положительной ди-
намикой в контрольных анализах. 

Заключение. Данный случай инте-
ресен своей неклассической клиникой. 
Врачам-специалистам необходимо быть 
настороженными при выявлении тромбо-
тической микроангиопатии, особенно в со-
четании с острой почечной недостаточно-
стью. Недостаточная информированность 
специалистов отражается на сроках диа-
гностики и своевременности проведения 
адекватной терапии. Доступность акту-
альной информации в  отечественных из-
даниях по  данной нозологии для работни-
ков практического здравоохранения будет 
способствовать большей осведомленности 
и  повышению качества оказания медицин-
ской помощи детям с ТМА.
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52. ПОМПЕ АУРУМЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТЫҢ 
КЕСІР ТІЛІГІ ОТАСЫН ЖҮРГІЗУДІ 
АНЕСТЕЗИОЛОГИЯЛЫҚ ҚАСТАМАСЫЗ ЕТУ
Аликкызы А., Абдкереев Е.К., Зиябеков Д.М.
АО «НЦАГиП»
Алматы қаласы, Казахстан

Актуальность. Помпе ауруы (ПА) - 
аутосомды-рецессивті жолмен берілетін 
сирек кездесетін генетикалық ауру. Бұл 
ауру лизосомаларда қышқыл-Α-глюкози-
даза (GAA) ферментінің жетіспеушілігі-
нен туындайды. ПА нәтижесінде гликоген 
ағзаның әртүрлі тіндерінде, сонын ішінде 
қаңқа, жүрек және тегіс бұлшықеттерде 
жинала бастайды.

ПА-ның барлық түрлерінің пайда болу 
жиілігі 40 000-нан 1-ге жуық. 1932 жылы - 
алғаш рет Помпе ауруы сипатталған және 
голландық ғалымның И. Помпенің құр-
метіне аталған. 17 - хромосоманың ұзын 
иығының мутациясының нәтижесінде да-
миды. 1963 жылы - Помпе аурумен қышқыл 
альфа-А-глюкозидазаның (GAA) арасында 
байланыс анықталған. 2006 жылы - ФАТ 
терапия мақұлданған.

Клиникалық жағдай. Ювенильді Пом-
пе ауруымен ауыратын 29 жастағы босан-
баған әйел (1,73 м/67 кг) жүктілігінің 39 
аптасында жоспарлы кесір тілігін жасатқы-
зу үшін ауруханаға жатқызылды. Әйелдің 
ауруының алғашқы белгілері 20 жасында 
басталған, қиындықпен отырып тұрған 
сезімін байқаған. Диагноз лейкоциттер 
ферменттерін талдау және бұлшықет 
биопсиясы арқылы расталған. Науқас  әр 
2 апта сайын 5 сағат бойы көктамыр іші-
не инфузия түрінде 20 мг/кг дозада Альфа 
альглюкозидазаны, фермент алмастыра-
тын терапияны (ФАТ) бастаған. Науқас 
жүктілік кезінде де ФАТ алуды жалғасты-
рған. Зертханалық қан анализі және эхо-
кардиография қалыпты болған. Өкпенің 
функциональді сынағы тұрған және оты-
рған күйде елеулі шектеулерді көрсеткен. 

Мониторинг: пульсоксиметр, ЭКГ және 
инвазивті қан қысымы. Анестезия: L3-4 
аралығындағы комбинирленген жұлын-э-
пидуральды анестезия (CSE) пациентке 
отырған күйінде жүргізілген. 1,6 мл Бупи-
вакаин 0,5% (6,4 мг гипербариялық бупи-
вакаин) интратекальды енгізілген. Тиісті 
сенсорлық блокқа жұлын инъекциясынан 
кейін 13 минуттан кейін қол жеткізілген. 
Инфузия: 500 мл мөлшердегі Рингерді көк-
тамыр ішіне енгізу басталған.

Науқастың қалпы: арқасымен солға ең-
кейтіліп жатқызылған. Оксигенция: Ол ты-
ныс алуын жеңілдету үшін өзінің CPAP ма-
скасын киген. Операция барысында оның 
оттегімен қанығуы 95-98% - дан жоғары 
болған. Қан кету: 500 мл

Талқылау. 2006 жылы Помпе ауруы бар 
балаларды балалық шақтан бастап емдеу 
үшін альглюкозидаза альфа (Миозимом) 
фермент алмастыру терапиясы мақұлдан-
ды. Бұл Помпе ауруы үшін қол жетімді 
емдеудің алғашқы қадамы болды. Кесір 
тілігі кезінде эпидуральді немесе комби-
нирленген жұлын-эпидуральді анестезия 
қолайлы болып келеді. Жалпы анестезия 
қажет болған жағдайда тыныс алу жолда-
ры эндотрахеальды интубациямен қорға-
луы керек. Релаксацияға суксаметоний ги-
перкалиемияға алып келетіндіктен қарсы 
көрсеткіш болып табылады. Сонымен қа-
тар Деполяризацияланбайтын релаксант-
тарды да қолданбаған дұрыс.  Ауру сезімін 
эпидуральді катетер арқылы жеңілдетіп 
тұрған жөн. Альфа алглюкозидаза фер-
менті емшек сүтіне бөлінетіндіктен, емі-
зетін аналарға ФАТ алғаннан кейін 24 сағат 
ішінде емізуден аулақ болу ұсынылады.  
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Пациенттерде терең тамыр тромбозы кез-
десуі мүмкін, сондықтан операция алдын-
да гепаринмен антикоагулянттық терапия 
қолданыла бастайды.

Қорытынды. Помпе ауруының ерте 
және кеш басталатын түрімен ауыратын 
науқастарды емдеуде ферменттерді алма-

стыру терапиясы: Альглюкозидаза аль-
фа (рекомбинантты GAA) тиімді әсер 
етенінін көрсетті. Помпе ауруымен ауыра-
тын науқастарда жүктілік қарсы көрсетілім 
болғанымен, жүкті болған әйелдерде кесір 
тілігін  жүргізу ерекше қадағалауды қажет 
етеді.

53. ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ ГЕМОДИАФИЛЬТРАЦИИ 
У РЕБЕНКА ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОЙ КИШЕЧНОЙ 
ИНФЕКЦИИ В УСЛОВИЯХ ПАВЛОДАРСКОЙ 
ОБЛАСТНОЙ ДЕТСКОЙ БОЛЬНИЦЫ
Аргынов К.Б., Амренов М.Б., Кадылхан А.К., Килыбаева А.М.
Павлодарской областной детской больницы
г. Павлодар, Казахстан

Введение. Гемолитико-уремический 
синдром (ГУС) является наиболее частой 
причиной развития острой почечной недо-
статочности у детей. Данный термин был 
впервые предложен Gasser в 1955 г., поэто-
му в литературе иногда встречается второе 
название – «болезнь Гассера». Несмотря на 
то, что синдром был описан более 70 лет 
назад, интерес к нему непрерывно возрас-
тает. Эпидемический подъем эшерихиоза, 
вызванного E.coli О157:Н7 в Европе ле-
том 2011 г., и сопровождавшегося высокой 
смертностью больных, еще раз подтвердил 
это. Частота регистрации ГУС в развитых 
странах значительно варьирует, составляя 
от 1 до 30 случаев в год. Данный синдром 
встречается как у детей, так и у взрослых, 
однако около 90,0 % случаев ГУС реги-
стрируются среди детей в возрасте от 6 ме-
сяцев до 5 лет. 

Поделиться опытом проведения пер-
вого сеанса продленной вено-венозной 
гемодиафильтрации в условиях реани-
мационного отделение Павлодарской об-
ластной детской больницы. Для материала 
был взят клинический случай пациента, 
поступившего в отделение реанимации и 

интенсивной терапии с острой почечной 
недостаточностью на фоне бактериальной 
кишечной инфекции, так же ежедневно 
проводился контроль азотовыделительных 
показателей крови (мочевина, креатинин), 
общего анализ крови, суточного диуреза, 
динамика отеков, коагулограммы крови.

Описание клинического случая. Ре-
бенок Ш.И.К 2022 гр поступил в инфекци-
онный стационар Павлодарской областной 
детской больницы на 4-й день заболевания, 
(начало болезни 10.05.2024г), с жалобами 
на рвоту до 4-х раз в сутки, жидкий стул 
более 20 раз в прожилками крови, повыше-
ние температуры тела до 38,3 С, слабость, 
вялость ребенка. После госпитализации в 
инфекционное отделение осмотрен хирур-
гом, хирургическая патология исключена. 
При поступлении в инфекционный стаци-
онар: мочевина – 4,6 моль/л, креатинин 
– 73,0 ммоль/л. На 2-й день пребывания 
в стационаре отмечаются появление кли-
ники острой почечной недостаточности 
с анурией, повышение азотовыделитель-
ных показателей крови: мочевины до 19,6 
ммоль/л, креатинина до 260 ммоль/л, на-
рушение сознания, переведен в отделение  
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реанимации инфекционного стациона-
ра. На 4-й день пребывания в стационаре  
нарастает клиника ОПН, анурия сохра-
няется несмотря на проводимую инфузи-
онную терапию и стимуляцию диуреза, 
мочевина с повышением до 21,9 ммоль/л, 
креатинин – 259 ммоль/л, появилась кли-
ника отека головного мозга, судороги, по-
сле консилиума переведен в реанимацион-
ное отделение хирургического корпуса для 
установки ПД-катетера и сеансов перито-
ниального диализа. Общее состояние при 
поступлении в ОАРИТ оценивается как 
крайне тяжелое за счет острой почечной 
недостаточности, септического состояния, 
клиники отёка головного мозга, судорож-
ного синдрома, гиповолемии, ренальной 
анемии тяжелой степени, ДВС -синдрома в 
стадии гипокоагуляции, острой дыхатель-
ной недостаточности 3 степени, отека лег-
ких. На момент осмотра уровень сознания 
– сопор, отмечаются генерализованные то-
нико-клонические судороги с выделением 
пенистой мокроты с дыхательных путей 
светло-розового цвета, генерализованным 
цианозом. Самостоятельное дыхание не-
адекватное, при санации ротовой полости 
из дыхательных путей и носа пенистое 
отделяемое розоватого цвета, десатурация 
до 47%, ребенок переведен на ИВЛ. Гемо-
динамика стабильная. При осмотре отме-
чаются плотные, генерализованные отеки 
верхних и нижних конечностей, лица, век, 
боковых отделов грудной клетки, живота, 
мошонки, бедренной области. Установлен 
мочевой катетер, анурия. В анализах кро-
ви: декомпенсированный метаболический 
ацидоз, анемия тяжелой степени, тром-
боцитопения, лейкоцитоз, повышение ак-
тивности трансаминаз, гипопротеинемия, 
повышение мочевины и креатинина, дефи-
цит факторов коагуляционного гемостаза, 
гематурия. В экстренном порядке ребенку 
установлен ПД-катетер для проведения 
перитониального диализа. Начаты сеансы 
перитониального диализа Физионил 2,27% 
по 150 мл, экспозиция каждые 60 минут, 

затем каждые 2 часа. В течении 3-х суток 
сеанса перитониального диализа состоя-
ние ребенка остается крайне тяжелым, в 
динамике отмечается нарастание отеков, 
отеки ассиметричны, появились отеки в 
подкожной клетчатке, нарастание клиники 
отека головного мозга, неадекватная уль-
трафильтрация (несоответствие заливае-
мой и сливаемой жидкости), отеки за сутки 
с нарастанием, гипопротеинемия до 32 г/л, 
учитывая повышение креатинина до 451 
ммоль/л и мочевины до 24,6 ммоль/л, не-
эффективность сеансов перитониального 
диализа коллегиально решено начать сеанс 
гемодиафильтрации. 19 мая 2024 с 00ча-
сов 00минут начата ультрагемодиафиль-
трация(CVVHDF) на аппарате Prismaflex, 
HF 20 set (кровь 40 мл/мин, диализат - 400, 
НПНК - 200, ЗР - 200,  удаление жидкости 
пациента от 40 до 90 мл/час). Во время 
проведения сеанса проводился контроль 
коагулограммы и электролитов крови. По-
ложительные результаты сеанса ультраге-
модиафильтрации (далее УГДФ) отмечены 
после 6 часов от начала, в биохимическом 
анализе отмечается повышение общего 
белка до 55 г/л (35,0), снижение мочевины 
до 18,3 ммоль/л (24,6), креатинина до 360,0 
ммоль/л (451,0). На 21 час от начала ГДФ 
отмечается уменьшение отеков с лица, век, 
ребенок постепенно начал открывать глаза, 
лучше реагировать на болевые и голосовые 
раздражители, следит за предметами. На 
24 час отёчность конечностей, лица, век, 
мошонки, в боковых отделах грудной клет-
ки и живота, в бедренной области сохраня-
ется, в динамике с уменьшением. На 32 час 
от начала ГДФ в биохимическом анализе 
отмечается снижение мочевины до 7,98 
ммоль/л, креатинина до 167,0 ммоль/л, 
так же отмечается анемия тяжелой сте-
пени, проведена коррекция трансфузией 
эр.взвеси, отеки со значительным умень-
шением. У ребенка отмечается полное 
восстановление сознания, узнает близких, 
гримаса плача, появились попытки самосто-
ятельного дыхания, выраженный кашлевой  
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рефлекс, в связи с чем, ребенок экстубиро-
ван и переведен на самостоятельное дыха-
ние. На 54 час от начала ГДФ в биохими-
ческом анализе крови общий белок – 55.0 
г/л, снижение мочевины до 5,56 ммоль/л, 
креатинина до 117,0 ммоль/л. Сеанс УГДФ 
проводился 72 часа, отмечается значитель-
ная положительная динамика. На 6 час по-
сле сеанса ГДФ у ребенка отмечается вы-
деление мочи по катетеру, светло-желтого 
цвета. Далее ребенку продолжены сеансы 
перитониального диализа, стимуляция ди-
уреза фуросемидом 1% из расчета 0,1-0,3 
мг/кг/час. Отмечались эпизоды повторно-
го повышения мочевины до 15,7 ммоль/л, 
креатинина до 290,0 ммоль/л, в динамике 
с 22 мая 2024 года отмечается период вос-
становления диуреза. В течении 10 суток 
после сеанса ГДФ состояние ребенка с по-
ложительной динамикой, ребенок в полном 
сознании, купированы острая почечная 
недостаточность, отек мозга, отек легких, 
септическое состояние. Небольшие отеки 
по боковым отделам грудной клетки и ног, 
самостоятельный диурез до 1120 мл в день, 
почасовой диурез 2,0-4,0 мл/кг/час. 31 мая 
2024 года ребенок с положительной дина-
микой переведен в профильное отделение. 
05 июля 2024 года ребенок выписан домой. 

Заключение. Гемодиафильтрация – 
это один из методов экстракорпорального  
очищения крови, применяемый у боль-
ных в критическом состоянии. Данный 
метод основан на принципе переноса че-
рез полупроницаемую мембрану воды и 
растворённых в ней молекул за счёт гра-
диента давления и градиента концентра-
ции. Это позволяет эффективно удалять 
из крови воду, низко- и среднемолекуляр-
ные вещества, включая «уремические» и 
«септические» токсины. Гемодиафильтра-
ция является методов выбора при лече-
нии больных в отделениях реанимации и 
интенсивной терапии, находящихся в кри-
тическом состоянии. Одним из минусов, 
безусловно, остается вопрос цены на рас-
ходные материалы для проведения сеанса 
гемодиафильтрации. В нашей клинической 
практике это первый ребенок с острой по-
чечной недостаточностью, которому была 
проведена гемодиафильтрация в Павло-
дарской области. Так же, по данным кли-
нических исследований и наблюдений за-
рубежных коллег УГДФ показала высокую 
эффективность для больных в септическом 
состоянии. В наших планах в дальнейшем 
обучать молодое поколение применять на 
практике УГДФ в критических ситуациях. 
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54. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ ГЕМОСОРБЦИОННОЙ КОЛОНКИ 
HA60 ПРИ СЕПТИЧЕСКОМ ШОКЕ В ДЕТСКОЙ 
КАРДИОХИРУРГИИ
Керимкулов А.К., Кабаканова А.Х., Кудрявцева Н.И., Ильясова А.Т., Астаева Ж.Б.
Детский кардиохирургический центр 
АО «Национальный научный медицинский центр» 
г. Астана, Казахстан

Введение. Представлен клинический 
случай успешного применения непрерыв-
ной вено-венозной гемофильтрации (ГФ) 
на аппарате Multifiltrate (фирмы Fresenius, 
Германия) с гемосорбционной колонкой 
HA60 (Jafronbiomedical CO.) в лечении ре-
бенка с септическим шоком после кардио-
хирургической операции. Изучить влияния 
и эффективности гемосорбционной колон-
ки HA60 на ранней стадии септического 
шока в детской кардиохирургии.

Описание клинического случая. Ре-
бенок А, 7 месяцев жизни, с весом 9 кг, 
рост 74 см, повторно поступил в отде-
ление интенсивной терапии с призна-
ками интоксикации на 5-сутки после 
операции: Устранение дефекта межжелу-
дочковой перегородки заплатой Экофлон 
в условиях искусственного кровообраще-
ния. Характерные признаки инфекцион-
но-токсического шока в виде: нарушения 
микроциркуляции, нестабильной гемоди-
намики требующей постоянной инфузион-
ной терапии, больших доз вазопрессоров, 
а также данных клинико-лабораторных 
обследований, дало основание диагности-
ровать септический шок. В общем анали-
зе крови отмечался выраженный лейко-
цитоз - 62.65*10Е9/л, в биохимическом 
анализе крови: гипопротеинемия (общий 
белок - 46.56 г/л), значительное повыше-
ние маркеров воспаления: прокальцитонин 
- 20.160 нг/мл, пресепсин - 1065.00 пг/мл, 
C реактивный белок 290.07 мг/л. С первых 
дней проводилось комплексное консерва-
тивное лечение – обеспечение системной 

и регионарной микроциркуляции, массив-
ная антибактериальная, противогрибковая 
терапия, иммуномодулирующая терапия, 
возмещение водно-электролитных и мета-
болических потерь. На фоне проводимого 
лечения состояние не улучшалось. Несмо-
тря на проведенное лечение у ребенка в 
динамике нарастал лейкоцитоз и маркеры 
воспаления. Коллегиально на консилиу-
ме было принято решение подключить к 
лечению метод экстракорпоральной де-
токсикации. Подключена непрерывная ве-
но-венозная гемофильтрация на 72 часа и 
гемосорбционная колонка HA60 на 12 ча-
сов с программой: скорость потока крови 
40 мл/мин, скорость субституата Multibic 
5000 ml 400 мл/час. С учетом веса и воз-
раста ребенка, установлена гемосорбцион-
ная колонка наименьшего объема (согласно 
инструкции) HA60. В качестве антикоагу-
лянта во время гемоперфузии использовал-
ся гепарин, под контролем АСТ (целевое 
значение 160-180 сек). Стартово контуры 
заполнены эритроцитарной взвесью из рас-
чета ОЦК. С учетом нестабильной гемо-
динамики подключение сопровождалось с 
поддержкой кардиотонических препаратов 
в высоких дозах. Процедура гемадсорбции 
с помощью колонки HA60 продолжалась 
в течение 12 часов. Лабораторные пока-
затели на 12-м часу лечения: лейкоциты - 
48,75*10Е9/л, C реактивный белок 203,92 
мг/л, на 24-м часу НВВГФ: лейкоциты – 
24,17*10Е9/л, C реактивный белок 102,94 
мг/л. Исходя из полученных результатов, 
эффективность в данном случае достигнута  
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после одного 12-часового сеанса. После 
72-часового экстракорпорального лечения 
отмечалась положительная динамика в 
виде: стабилизации гемодинамики, улуч-
шения микроциркуляции, снижение при-
знаков интоксикации, улучшения результа-
тов лабораторных анализов.

Заключение. В данном клиническом 
случае раннее применение непрерывной 

вено-венозной гемофильтрации с гемосо-
рбционной колонкой HA60 у пациента с 
септическим шоком, привело к снижению 
уровня эндогенной интоксикации, показа-
телей системного воспаления, эффектив-
ность по результатам бактериологических 
анализов, с благоприятным исходом.

55. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ:  
НЕКЕТОТИЧЕСКАЯ ГИПЕРГЛИЦИНЕМИЯ  
У НОВОРОЖДЕННОГО
Құрбанбеков Н.Ә.1, Сембиева Ж.М.1, Алимханова Г.Н.1, СулейменовМ.Б.1, Кусманова Н.Ж.2
1 АО «Научный центр педиатрии и детской хирургии»
2 НАО Казахский национальный медицинский университет имени С.Д.Асфендиярова 
г. Алматы, Казахстан.

Введение. Представлен уникальный кли-
нический случай некетотической гипергли-
цинемии (НКГ) у новорожденного, возрастом 
всего 25 дней, в «Научном центре педиа-
трии и детской хирургии». Рассматривается 
сложность диагностики и лечения данного 
редкого наследственного заболевания, в свя-
зи с не купирующимиеся судорогами. Неке-
тотическая гиперглицинемия (НКГ), также 
известная как глициновая энцефалопатия, 
представляет собой редкое генетическое за-
болевание, которое вызывается мутациями в 
генах и нарушает метаболизм глицина. В ре-
зультате этого глицин накапливается в орга-
нах, тканях и жидкостях организма, что при-
водит к серьезным нарушениям функций 
центральной нервной системы и задержке 
развития. НКГ редкое заболевание, частота 
встречаемости которого в мире составляет 1 
на 76 000 в популяции. НКГ подразделяется 
на тяжелую (трудноизлечимая эпилепсия) и 
легкую (поддающаяся лечению эпилепсия 
или отсутствие эпилепсии). У большинства 
детей НКГ начинается в неонатальном пери-
оде; у 85% детей протекает в тяжелой фор-
ме, а у 15% в легкой. Современные подходы 

к лечению включают следующие стратегии: 
1) Уменьшение уровня глицина в крови, что 
достигается с помощью приема бензоата на-
трия и специальной диеты, ограничивающей 
потребление глицина; 2) Применение анта-
гонистов рецепторов N-метил-D-аспартата, 
таких как декстрометорфан, кетамин и ин-
гибиторы глициновых рецепторов, направ-
ленное на модуляцию нейротрансмиссии; 3) 
Симптоматическое лечение для облегчения 
проявлений заболевания и улучшения каче-
ства жизни пациентов. Эти методы помога-
ют эффективно контролировать симптомы и 
улучшать общее состояние здоровья. Нами 
предпринята попытка изучить клиниче-
ские особенности, диагностические труд-
ности и эффективность терапевтических 
стратегий в случаях некетотической ги-
перглицинемии у новорожденных на при-
мере уникального клинического случая в 
Казахстане. Исследование было проведено 
с использованием комплекса лабораторных 
и инструментальных методов. Оно включа-
ло анализ клинических данных и тщатель-
ное изучение медицинской истории ново-
рожденного, который проходил лечение 
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в отделении интенсивной терапии. В ходе 
лабораторных тестов проводился общий и 
биохимический анализы крови, а также се-
рологические исследования. Среди приме-
няемых инструментальных методов были: 
рентген грудной клетки в двух проекциях, 
нейросонография, электрокардиография, 
магнитно-резонансная томография голов-
ного мозга (МРТ), электроэнцефалогра-
фия (ЭЭГ), ультразвуковое обследование 
брюшной полости и малого таза, а также 
тандемная масс-спектрометрия (ТМС). 
Обследование пациента осуществлялось 
командой медицинских специалистов, 
включая реаниматологов-анестезиологов, 
нейрохирурга и невропатолога, и сопрово-
ждалось проведением врачебного консили-
ума.

Описание клинического случая. Ребе-
нок С., 25 дней жизни, был госпитализи-
рован в отделение реанимации и интенсив-
ной терапии новорожденных с жалобами 
на слабость, плохое сосание через рожок, 
закатывание взгляда вверх, так же плава-
ющий взгляд, и беспокойство, тонико-кло-
нические судороги. Из анамнеза заболева-
ния известно, что ребенок при рождении 
имел среднюю степень тяжести синдрома 
угнетения. В течение первых дней по-
сле рождения ребенок находился в пала-
те совместного пребывания с матерью на 
грудном вскармливании. Однако, на 12-й 
день жизни отмечена внезапная вялость, 
сниженные реакции на раздражители, и 
гипогликемия с уровнем сахара крови 2,9 
ммоль/л. Для коррекции гипогликемии ре-
бенок был переведен в ПИТ палату, где про-
должает проявлять угнетенное поведение. 
На фоне проводимой противосудорожной 
терапии возникают повторные однократ-
ные судороги с респираторными наруше-
ниями, такими как пенистое отделяемое 
из ротовой полости и втяжения нижней 
трети грудной клетки. В анамнезе жизни 
выявлено, что предыдущие беременности 
матери также сопровождались осложнени-
ями: в 2021 году оперативные роды в сроке  

40 недель, слабость родовой деятельности, 
вес ребенка - 3500г, умер на 15 сутки (на 3 
сутки - кома, разрыв надпочечника, внутри-
желудочковое кровоизлияние), на 3 сутки 
вакуум-аспирация полости матки (ВПМ), 
по поводу гематометры, гемотрансфузия по 
поводу тяжелой анемии (Нв 43 г/л), в 2022 
году в апреле и июле два самопроизвольных 
аборта без видимых осложнений. Течение 
текущей беременности матери также было 
на «Д» учете с 12 недель. Допплерометрия 
плода не выявила нарушений, а анализы 
на инфекции, включая ВИЧ, гепатит В и 
С, были отрицательными. Анамнез родов 
матери включает оперативные роды в сро-
ке 39 недель, кесарево сечение, синдром 
потери плода, хронический пиелонефрит в 
ремиссии, умеренную анемию и гемоста-
тические швы по О-Лири с обеих сторон, 
метропластика. Результаты лабораторных 
и инструментальных исследований. В об-
щем анализе крови: лейкоцитоз. По резуль-
татам серологической диагностики крови, 
проведенной 16.08.2023 года, выявлены 
положительные показатели по антителам к 
цитомегаловирусу (ЦМВ IgG) и отсутствие 
активных инфекций (ЦМВ IgM отрицатель-
ный). Также отмечено повышение авидно-
сти антител к ЦМВ IgG до 98%. В отношении 
краснухи обнаружено отрицательное значе-
ние IgM и положительное IgG. Герпес-ви-
рус (HSV) также показал отсутствие актив-
ных инфекций (HSV IgM отрицательный), 
при этом IgG положительный: anti-HSV(1 и 
2 типов) IgG – положительный; anti-HНV6 
типа IgG – положительный; anti-HНV8 типа 
IgG – отрицательный. КОС 12.08.2023 г.(ка-
пилярная) – субкомпенсированный метабо-
лический ацидоз, гипергликемия, гипокаль-
циемия. ТМС от 03.09.2023 глицин 1470 
мкмоль/л, норма у новорожденных и детей 
до 600 мкмоль/л. Электрокардиографиче-
ское исследование, проведенное 04.09.2023 
года, показало наличие синусового рит-
ма и тахикардии, а также выявило сме-
щение электрической оси сердца вправо,  
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было зафиксировано увеличение активно-
сти миокарда правого желудочка, анома-
лии в процессе реполяризации сердечной 
мышцы и частичная блокада правой вет-
ви пучка Гиса. Аминокислоты в крови от 
14.09.2023. Глицин 902,9 мкмоль/л, норма 
до 426,0мкмоль/л. Аммоний от 05.09.2023 
- 97 Ед/л; аммоний от 13.09.2023 - 80 Ед/л. 
Магниторезонансная томография головно-
го мозга 14.09.2023 года: Врожденный по-
рок развития (ВПР) центральной нервной 
системы (ЦНС), гипоплазия мозолистого 
тела, правосторонний гайморит и диффуз-
ные изменения перивентрикулярного суб-
кортикального белого вещества, возможно, 
постишемического характера (рисунок 1). 
Результаты нейросонографии, проведенной 
05.09.2023 и 22.09.2023 годов, свидетель-
ствуют о наличии гипоплазии и частичной 
агенезии мозолистого тела, а также выра-
женных постишемических изменениях в 
субкортикальных зонах головного мозга. 
Обнаружены дилатация затылочных рогов 
боковых желудочков, мелкие кисты слева, 
снижение тонуса передней мозговой ар-
терии (ПМА) и базилярной артерии (БА). 
ЭЭГ от 14.08.2023 Патологический тип 
ЭЭГ. Симметричный паттерн вспышка-уг-
нетение с межвспышечными интервалами 
7-12 секунд, по характеристикам продол-
жительности межвспышечных интервалов 
не соответствует возрастной норме. В со-
ставе вспышек фиксируются кортикальные 
остромозговыевырывы (КОМВ) по типу 
encochesfrontale, однако частота их встре-
чаемости высокая, преобладают по пра-
вым лобновисочнымотвдениям, периоди-
чески достигают высокой амплитуды, что 
позволяет рассматривать ихкак эпилепти-
формные элементы. Фаза бодрствования 
незарегистрирована.Ультразвуковое иссле-
дование брюшной полости и малого таза 
22.09.2023 года выявило наличие неболь-
шого выпота. Рентгенография обзорная 
органов грудной клетки 25.09.2023 года не 
выявила очаговых теней легких, но отме-
тила наличие метеоризма. 

В ходе консультаций различных специ-
алистов, проведенных с 15.08.2023 по 
06.09.2023 год, были вынесены следующие 
заключения, генетик подозревает на наслед-
ственные болезни обмена. Нейрохирург 
(17.08.2023 17:00) констатирует гипоксиче-
ски-ишемическую энцефалопатию тяжелой 
степени, внутрижелудочковое кровоизлия-
ние и неонатальную эпилепсию. 15.08.2023 
года проведен консилиум врачей с заклю-
чением о синдроме Отахара, неонатальной 
эпилепсии, гипоксически-ишемической эн-
цефалопатии, судорожном синдроме, гипо-
гликемии неонатальной, ДВС-синдроме и 
гипокоагуляции. Невропатолог (25.08.2023 
20:19) ставит диагноз 91.02 ишемия мозга 
значительная по тяжести, Р91.4 церебральная 
ишемия мозга у новорожденного, Р52.0 ВЧК 

Рисунок 1. Магниторезонансная то-
мография головного мозга: Врожденный 

порок развития центральной нервной 
системы, гипоплазия мозолистого тела, 
правосторонний гайморит и диффузные 
изменения перивентрикулярного субкор-

тикального белого вещества.
(Figure 1. Brain MRI: Congenital malformation of 

the central nervous system, corpus callosum hypopla-
sia, right-sided sinusitis, and diffuse changes in the 

periventricular subcortical white matter).
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нетравматического генеза ВЖК в стадии ре-
дукции. Неонатальные судороги. Повторная 
консультация с невропатологом (06.09.2023 
16:30). Заключение: Эпилептическая энце-
фалопатия (вероятно генетическая). Неке-
тотическая гиперглицинемия? (Особые эпи-
лептические синдромы (G40.5)). Диагноз 
на 20-е сутки - G93.8 (Другие уточненные 
поражения головного мозга). Сопутствую-
щие заболевания включают нарушения об-
мена аминокислот (E72.9), судороги ново-
рожденного (P90), особые эпилептические 
синдромы (G40.5), эпилептическая энце-
фалопатия (генетическая). Некетотическая 
гиперглицинемия? Окончательный диагноз 
«Некетотическа ягиперглицинемия (E72.5)» 
был подтвержден 26.09.2023 г. порезульта-
таманализатандемной масс-спектрометрии 
(ТМС), уровеньглицина – 902,9 мкмоль/л. 
Состояние ребенка тяжелое за счет основной 
патологии связанной с метаболическими на-
рушениями (нарушение обмена глицина и 
его избыточного накопления), эпилептиче-
ской энцефалопатии с тяжелыми серийными 
приступами, судорожного синдрома, син-
дром церебральной вазомоторной обструк-
ции (ССВО), гипоксически-ишемического 
поражения головного мозга, в динамике 
без изменений. Лечение. В реанимацион-
ном отделении проводилось комплексное 
лечение младенца, включая энтеральное 
зондовое кормление: безлактозная адапти-
рованная молочная смесь NAN по 110 мл 
каждые 3 часа с декомпрессией 30 минут, 
витаминотерапия, метаболическая терапия 
с использованием натрия гидрокарбоната 
180 мг/кг/сут путем титрования, уход, ле-
чебно-охранительный режим, мониторинг 
витальных функций, оксигенотерапию и 
коррекцию КЩС. Противогрибковая те-
рапия и низкобелковая смесь NAN так-
же включены в план лечения. В рамках 
лечения применялись различные методы 
терапии, включая противосудорожные, 
антибактериальные и гормональные пре-
параты, а также метаболическое лечение. 
Противосудорожная терапия включала 

фенобарбитал, кетамин, магния сульфат, 
сибазон, и тиопентал, все они вводились 
внутривенно с использованием 0,9% изо-
тонического раствора натрия хлорида.
Антибактериальное лечение состояло из 
амоксиклава, амикацина, ревотаза и мерка-
цина, также вводимых внутривенно с тем 
же изотоническим раствором. Для гормо-
нотерапии использовался дексаметазон, 
вводимый микроструйно. Метаболическое 
лечение проводилось через внутривенные 
инфузии 3% раствора натрия бикарбоната 
в течение двух дней. Дозировка этого рас-
твора колебалась от 200 до 500 мг на ки-
лограмм массы тела в день в зависимости 
от концентрации глицина в крови, и могла 
быть увеличена до 550-700 мг/кг в сутки 
при высоких уровнях глицина. В некото-
рых случаях, при необходимости, выбира-
ли минимальную дозу в пределах 200-300 
мг/кг в сутки. Симптоматическое лечение 
включало применение метакартина и 10%-
ной глюкозы, вводимых внутривенно в со-
четании с 25%-ным раствором сульфата 
магния. Дополнительно назначалась вита-
минотерапия с использованием препарата 
Видроп в дозе 2800 МЕ/мл, принимаемого 
внутрь. Инфузионная терапия проводилась 
согласно ФП №4. В связи с улучшением 
состояния пациента, он был переведен в 
профильное неврологическое отделение 
для дальнейшего лечения и наблюдения. 

Заключение. В заключении, некетоти-
ческая гиперглицинемия является редким 
генетическим заболеванием, которое ха-
рактеризуется нарушением обмена глици-
на и его накоплением в органах и тканях 
организма. Это приводит к серьезным на-
рушениям функций центральной нервной 
системы и задержке развития. При неке-
тотической гиперглицинемии активность 
расщепления глицина снижается в печени 
и тканях головного мозга, а при кетотиче-
ской гиперглицинемии изменяется только 
активность в тканях печени. Таким обра-
зом, при диагностике некетотической ги-
перглицинемии необходимо подтвердить 
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отсутствие кетоацидоза и нормальное со-
держание органических кислот в моче. 
Лечение направлено на снижение уровня 
глицина в крови, использование препара-
тов, которые блокируют рецепторы N-ме-
тил-D-аспартата, и симптоматическую те-
рапию. Существует вероятность того, что 
раннее лечение антагонистом NMDA-ре-
цепторов может предотвратить поврежде-
ние головного мозга при некетотической 

гиперглицинемии. Важно отметить, что 
специфического лечения для этого забо-
левания не существует, и современные ме-
тоды направлены на контроль симптомов. 
Необходимость дальнейших исследований 
и разработки эффективных методов лече-
ния остается актуальной, учитывая слож-
ности в управлении этим редким и серьез-
ным состоянием.

56. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ В ПРАКТИКЕ ДЕТСКОГО 
РЕАНИМАТОЛОГА
Мансурова М.А.
ГКП на ПХВ «Детская городская клиническая инфекционная больница»
г. Алматы, Казахстан

Введение. Болезни обмена веществ от-
носятся к орфанным нозологиям. На се-
годняшний день, большинство из них не 
имеют специфического лечения, и основ-
ная терапия заключается в подборе диеты. 
Тем не менее, зачастую манифестация бо-
лезней обмена веществ протекает в виде 
криза, что требует проведения интенсив-
ной терапии в условиях реанимационного 
отделения. Описание клинического случая 
неуточненного нарушения обмена веществ 
с тяжелым лактат-ацидозом.

Описание клинического случая. Де-
вочка 9 месяцев поступила в нашу клинику 
в августе 2024 года с симптомами гипово-
лемического шока, тяжелой дегидратации, 
метаболическим ацидозом и гиперлакта-
темией. Из анамнеза известно, что первые 
симптомы заболевания появились за день до 
госпитализации, в виде многократной рво-
ты, отказа от груди. В день госпитализации 
отмечалась рвота кофейной гущей, вялость, 
самостоятельно обратились в стационар, 
после исключения хирургической пато-
логии ребенок госпитализирован в ОРИТ. 
Состояние при поступлении тяжелое,  

за счет симптомов гиповолемического 
шока, выраженных метаболических нару-
шений. Сознание сомнолентное. Продол-
жается рвота кофейной гущей. Отмечается 
гепатомегалия – 4см из-под края реберной 
дуги. В анализах тяжелый декомпенсиро-
ванный лактат-ацидоз (рН – 6,9, рСО2 – 
19,7 мм.рт.ст., ВЕ - (-)27ммоль/л, лактат -13 
ммоль/л, глюкоза – 6 ммоль/л), электроли-
ты в пределах нормы. ОАК без заметных 
изменений, в БХАК – незначительное по-
вышение трансаминаз. Ребенку начата ин-
фузионная терапия, согласно протоколу ве-
дения гиповолемического шока. На вторые 
сутки ребенок был выведен из шока, пре-
кратилась рвота, полностью корригирован 
ацидоз, но уровень лактат оставался высо-
ким – 8,6 ммоль/л. Учитывая клинико-ла-
бораторные данные, у ребенка заподозрено 
нарушение обмена веществ, в связи с чем 
с третьих суток госпитализации было ре-
шено перевести его на специализирован-
ное сухое безбелковое питание. На фоне 
диеты отмечалась положительная дина-
мика по лактату, со снижением его до нор-
мы к четвертым суткам госпитализации.  
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На шестые сутки госпитализации ребенок 
со стабилизацией переведен в профильное 
отделение, с последующей выпиской до-
мой. В катамнезе ребенок продолжает на-
ходиться на специализированном питании, 
анализ на нарушения обмена (тандемная 
масс-спектрометрия) к моменту описания 
случая находится в работе.

Заключение. Ввиду редкости и клини-
ческого полиморфизма и частого начала с 
диспептических явлений, болезни обмена 
часто ошибочно принимаются за инфекци-
онные и хирургические заболевания, что 
приводит к поздней постановке диагноза 
и ухудшает состояние ребенка из-за несво-
евременной коррекции питания. Особую  

настороженность вызывает частое развитие 
атрофических процессов головного мозга 
и неврологических нарушений, на фоне 
отсутствия коррекции метаболических на-
рушений. На фоне кризового течения бо-
лезни нарушения обмена нередко приводят 
к ранним летальным исходам. Учитывая 
вышеизложенное, любое необъяснимое по-
вышение уровня лактата, тяжело поддаю-
щееся коррекции должно быть рассмотре-
но, как потенциальное нарушение обмена 
веществ. Своевременная коррекция диеты, 
с переводом на специализированные смеси 
помогает ускорить процесс стабилизации 
и выхода из криза, а также предотвратить 
развитие осложнений.

57. КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 
СЕПСИСА У ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ ОТ 6 ДО 17 ЛЕТ 
Муратбекова Б.М., Тобылбаева З.С., Нуртазин Ж.М., Сеитова Н.Е., Мустафа А.З., 
Биржанов Г.Н., Мустафинова Г.Т.
Корпоративный фонд «University Medical Centre»
г. Астана, Казахстан

Введение. Сепсис у детей представляет 
собой серьезную проблему, характеризую-
щуюся высокой заболеваемостью и смерт-
ностью, особенно в случаях осложненного 
течения с развитием полиорганной недо-
статочности и септического шока. В таких 
ситуациях экстракорпоральные методы де-
токсикации, включая ультрафильтрацию, 
становятся необходимыми для коррекции 
нарушений гомеостаза и стабилизации со-
стояния пациентов. Представлен анализ 
клинического опыта применения гемодиа-
фильтрации у детей с сепсисом в возрасте 
от 6 месяцев до 17 лет с целью оценки ее 
эффективности и влияния на клинические 
исходы.

Описание клинических случаев. Пер-
вый случай представляет собой клиниче-
ский пример тяжелого течения сепсиса у 

ребенка 6 месяцев с парциальной красно-
клеточной аплазией. Пациент поступил в 
отделение интенсивной терапии в состо-
янии полиорганной недостаточности и 
септического шока. Из анамнеза извест-
но, что ребенок часто болел ОРВИ, пере-
нес два эпизода пневмонии, и несмотря на 
проводимое лечение основного заболева-
ния (гемоглобин 25 г/л), требовались ре-
гулярные трансфузии (гемоглобин 86 г/л). 
При поступлении у пациента наблюдалось 
угнетение сознания до 13 баллов по шкале 
Глазго, он находился на неинвазивной вен-
тиляции легких (NIV) с поддерживающим 
давлением (Psupp-3 mbar, FiO2-0,6, PEEP-5 
mbar), инотропной поддержке (4% раствор 
дофамина в дозе 6 мкг/кг/мин), отмечались 
парез кишечника, гепатоспленомегалия и 
анурия. В условиях интенсивной терапии 
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был проведен один сеанс гемодиафильтра-
ции на аппарате «PrismaFlex”с использо-
ванием фильтра НА 330 в течение 4 часов. 
Лечение привело к стабилизации состоя-
ния, и пациент был выписан с выздоровле-
нием и рекомендациями.

Во втором клиническом случае - ребенок 
6 месяцев после экстренной ларингоско-
пии по поводу стеноза гортани III степени. 
При поступлении отмечались выраженный 
лейкоцитоз, повышенные уровни маркеров 
сепсиса и признаки септического шока. В 
этой связи был проведен один сеанс гемо-
диафильтрации с использованием Cytosorb 
в течение 72 часов. В результате – ребенок 
снят с вазопрессорной поддержки через 8 
часов, экстубирован через 12 часов от на-
чала сеанса, переведен в профильное отде-
ление на 5 сутки, выписан домой с выздо-
ровлением.

Третий случай описывает пациента ве-
сом 7 кг после торакотомии, где после опе-
ративного вмешательства состояние паци-
ента оставалось критическим, несмотря на 

интенсивную терапию, включающую ИВЛ 
и вазопрессорную поддержку. На фоне на-
растающей полиорганной недостаточно-
сти был проведен один сеанс гемодиафиль-
трации с использованием фильтра Oxiris в 
течение 72 часов. Спустя сутки была за-
фиксирована положительная клиническая 
динамика, сепсис купирован, пациент вы-
писан в удовлетворительном состоянии.

Заключение. Экстракорпоральные ме- 
тоды, такие как ультрафильтрация, де-
монстрируют высокую эффективность в 
лечении детей с сепсисом, осложненным 
развитием полиорганной недостаточно-
сти и септического шока. В представлен-
ных клинических случаях применение 
ультрафильтрации позволило стабилизи-
ровать состояние пациентов и добиться 
их полного выздоровления. Данный опыт 
подтверждает важность своевременного 
применения экстракорпоральных методов 
лечения в педиатрической практике для 
повышения выживаемости детей с тяже-
лыми формами сепсиса.

58. АБСЦЕСС ЛЕГКОГО У НОВОРОЖДЕННОГО 
РЕБЕНКА (СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ)
Урстемова К.К.1,3, Божбанбаева Н.С.1,3, Бейсембаева З.Д.1, 2,  
Сасаева С.Н.3, Балтабаева У.Б.1, Серик Н.Б.1

1 НАО Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова
2 Городской родильный дом №1 
3 АО Научный центр педиатрии и детской хирургии
г. Алматы, Казахстан

Введение. С момента регистрации де-
структивной пневмонии наблюдается по-
степенный рост случаев, что частично 
объясняется большей осведомленностью 
врачей и использованием контрастной 
компьютерной томографии (КТ), а также 
временными изменениями в циркуляции 
респираторных патогенов и назначении 
антибиотиков. Большое значение в раз-
витии деструкции придается активации  

гемостаза и тромбообразованию в сосудах 
легких. Одним из факторов формирова-
ния абсцесса легких при COVID-19-пнев-
монии, может быть, нарушение сверты-
вающей системы крови с образованием 
микротромбов в мелких легочных сосу-
дах. Таким образом, механизм поражения 
легких с развитием легочных осложнений 
представляется многофакторным. Нами 
были изучены особенности клинического 
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течения деструктивной пневмонии на при-
мере клинического случая, путем осмотра 
пациента в стационаре и в катамнезе, ана-
лиз истории развития новорожденного, на-
блюдение.

Описание клинического случая. Ребе-
нок мальчик, родился от 6 беременности, 
4 родов в сроке беременности 38 недель, с 
весом 3020 гр, рост- 50 см, с оценкой по 
шкале Апгар 5/6 баллов. При обследовании 
мамы: ПЦР на РНК SARS-CoV-2 (мазок из 
носоглотки) -положительный. Роды путем 
кесарево сечения в связи с преждевремен-
ной отслойкой плаценты, угрожающим 
состоянием плода. Состояние при рожде-
нии ребенка крайне тяжелое за счет ды-
хательной недостаточности. Ребенку сра-
зу начата респираторная поддержка ИВЛ, 
FiO2- 100%. Ребенок обследован методом 
ПЦР на РНК SARS-CoV-2 (мазок из но-
соглотки), результат отрицательный. При 
обследовании методом иммунохемилюми-
нисцентного анализа (ИХЛ) в паре «Мать 
и ребенок»: У матери- антиSARS-CoV-2 
IgG– 83, 08 AU/ml, IgМ – отрицательный. 
У ребенка- антиSARS-CoV-2 IgG – 86, 0 
AU/ml, IgМ – отрицательный. Обследо-
вание матери и ребенка методом ПЦР на 
РНК SARS-CoV-2 (мазок из носоглотки) 
- отрицательный. ПЦР мокроты на мико-
бактерии туберкулеза методом Genexpert 
у матери и ребенка отрицательный. ПЦР 
Real Time на ДНК ЦМВ инфекции и виру-
са простого герпеса 1,2 типов у мамы и ре-
бенка- отрицательный. Повторная рентге-
нограмма органов грудной клетки показала 
полисегментарные участки инфильтрации 
по всем легочным полям, слева по меж-
сегментарной плевре - наличие жидкости, 
синус слева завуалирован. На КТ органов 
грудной клетки, проведенная на 15 день 
жизни отмечалась картина двусторонней 

полисегментарной пневмонии (слева де-
структивная), в стадии неполной регрес-
сии, дренированный абсцесс нижней доли 
левого легкого. На ультразвуковом иссле-
довании легких также было обнаружено 
жидкостное образование в нижнем отделе 
левого легкого с участками тромбообразо-
вания и фибриновыми отложениями. При 
обследовании на 55 день жизни в динами-
ке методом ИХЛ в паре «Мать и ребенок»: 
У матери - Quantitative Ig Gantibodiesto 
SARS-Cov-2 S-protein - 571.00 BAU/ml,  Ig 
Gantibodiesto SARS-Cov-2 Nprotein -1.81 s/
co, антитела IgG к вирусу простого герпеса 
1 и положительно; КП=18.39. У ребенка: 
Quantitative IgG antibodies to SARS-Cov-2 
S-protein - 287.00 BAU/ml. IgG antibodies to 
SARS-Cov-2 Nprotein – 2,3 s/co. УЗИ лег-
ких- в пределах нормы. При осмотре со-
стояние ребенка удовлетворительное, на 
смешанном вскармливании. SpO2 в преде-
лах нормы (95%).

Заключение. В этом случае мы предста-
вили пациента, у которого развился абсцесс 
легкого как осложнение деструктивной 
пневмонии после рождения. В постпан-
демическом периоде могут наблюдаться 
эпизодические случаи коронавирусной ин-
фекции у населения, в том числе у женщин 
репродуктивного возраста, что повышает 
риск развития различных осложнений у их 
новорожденных детей. Поэтому возникает 
необходимость повышать уровень осве-
домленности практикующих врачей в об-
ласти перинатологии. Из известных мето-
дов диагностики осложненных пневмоний 
специфической этиологии наиболее эф-
фективными на наш взгляд являются УЗИ 
легких и определение антител класса G к 
к N-антигену и S антигену (N+S+) SARS-
CoV-2 в паре «Мать и ребенок».
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